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Sykepleieres utfordringer i møte med alvorlig syke kreftpasienter som ønsker å dø hjemme -
erfaringer fra sykepleiere i hjemmesykepleien. 
Hensikt: Pasienter med kreft i sen palliativ fase ønsker ofte lengst mulig tid i eget hjem, og 
noen ønsker å dø hjemme. Hensikten med denne studien er å beskrive erfaringer og 
utfordringer sykepleiere i hjemmesykepleien har i møte med sykepleie til alvorlig syke 
kreftpasienter som ønsker å dø hjemme. Pasienten er i sen palliativ fase.  
Problemstilling: Hvilke utfordringer beskriver sykepleiere i hjemmesykepleien fra møte 
med alvorlig syke kreftpasienter som ønsker å dø hjemme? 
Teoretisk forankring: Studien tok utgangspunkt i kunnskap og litteratur som omhandler 
ulike sider ved sykepleie til denne pasientgruppen og litteratur om utfordringene 
hjemmesykepleierne står overfor i møte med kreftpasienter i palliativ fase. Teoretisk 
bakgrunn er i Benner og Wrubels omsorgsteori, samt Carpers modell av fire 
kunnskapselementer.  
Metode: Studien er kvalitativ og er inspirert av en fenomenologisk vitenskapstradisjon. 
Analysemetoden er systematisk tekstkondensering, inspirert av Giorgis fenomenologiske 
analyse. I fortolkningen av tekst transkribert etter fokusgruppeintervju, benyttes en 
hermeneutisk tilnærming. For innsamling av data er ble det gjennomført tre 
fokusgruppeintervjuer med sykepleiere som jobber i hjemmesykepleien. 
Resultater: Sykepleierne i studien opplevde samtaler om døden som utfordrende og 
vanskelig. I disse situasjonene ble det tverrfaglige team benyttet som ressurs for 
hjemmesykepleierne. Sykepleierne i studien beskrev en rekke utfordringer både av praktisk, 
etisk og faglig karakter, og de avdekket dilemmaer knyttet til medvirkning og overføring til 
det tverrfaglige team. Sykepleierne legger vekt på at det er viktig med et godt samarbeid 
mellom hjemmesykepleien og de andre aktørene i det tverrfaglige team. Sykepleierne ønsket 
mer faglige oppdateringer, undervisning og diskusjoner rundt de utfordrende situasjonene. 
Faktorer som tid, ressurser og andre prioriteringer, var med på å vanskeliggjøre dette. 
Sykepleierne anså det som viktig at pasienten skulle ha noen å snakke med. Sykepleierne 
mente kvaliteten på sykepleien er avhengig av personlig og organisatorisk kompetanse. På 
grunn av manglende kompetanse rundt de nære samtaler og pasientens eventuelle behov for 
en samtale, beskrev sykepleierne handlingsvegring og handlingsverning med overføring av 
ansvar til det tverrfaglige team. Til tross for at sykepleierne ønsker å stå i disse situasjonene, 
trakk de seg heller vekk. 
Konklusjon: Sykepleierne var stort sett fornøyde med den jobben som ble utført overfor 
alvorlig syke kreftpasienter som ønsket å dø hjemme, men beskrev utfordrende områder som 
f.eks medvirkning i det tverrfaglige team. For at flere sykepleiere skal føle seg trygge i møte 
med alvorlig syke kreftpasienter som ønsker å dø hjemme, synes det å være behov for 
rolleavklaring om samarbeid mellom daglig utøvende sykepleiere hos pasienten og 
ressurspersonell som tverrfaglig team, veiledning i praktiske ferdigheter, refleksjonsgrupper 
med fokus på etiske dilemma og utvikling av personlig og organisatorisk kompetanse. 
Nøkkelord:Kreft, hjemmesykepleie, sykepleiere,  tverrfagligsamarbeid, handlingsvegring. 
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A study of home care nurses’ experiences regarding challenges` within palliative care for 
cancer patients who want to die at home. 
Abstract: 
Purpose: The purpose of this study was to enhance knowledge about what nurses in home 
care find challenging when working with cancer patients in the palliative phase living at 
home. Research question: What do nurses in home care describe challenging when working 
with cancer patients in the palliative phase who wants to die at home? 
Theoretical background: The study was deductive dealing with different aspects of 
palliative care for cancer patients living at home. The theoretical background was based on 
Benner and Wrubels theory of care and Carpers four elements of knowledge.  
Method: In this study a qualitative method with inspiration from a fenomenological tradition 
was selected. Data was collected by three focusgroup interview with nurses working in the 
home care. The interviews were analysed by means of Giorgi`s fenomenological method and 
the text was interpreted using a hermeneutic approach.  
Results: Nurses in the study find situations talking about death and dying challenging. In 
such situations the interdisciplinary team was contacted in order to take over from the home 
care nurse. The nurses find the interdisciplinary collaboration regarding roles and function 
challenging, in addition to ethical concerns and practical ways to deal with dilemmas which 
arise when the need for support appear.Nurses emphasize the importance of good 
collaboration with nurses in home care and the members of the interdisciplinary team. The 
nurses wanted to increase their skills by means of training, courses and discussions, however 
lack of time and resources made this difficult. The nurses pointed out the importance for the 
patient to have someone to talk with. To improve the quality of care, both personal and 
organizational skills among the nurses have to be emphasized. Due to lack of skills and 
confidence in spesific situations, the nurses act by refusal and reluctance, and the 
interdisciplinary team was put in charge. Despite the desire of performing themselves, the 
home care nurses withdraw from the situation. 
Conclusion: Most of the time the nurses were satisfied with their performance for cancer 
patients in the palliative phase living at home. However to make the nurses feel confident in 
challenging situations, as e.g. dealing with conversations about death and dying, they 
expressed need for guidance, and connection to reflection groups in order to  increase 
personal competence. The nurses emphasized clarification of roles and function when need 
for support in challenging situations, in addition to elucidate collaboration processes with key 
persons working in the interdiciplinary team.  
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1. INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn 
Flere studier viser at pasienter som er i en palliativ (livsavsluttende) fase ønsker å være 
lengst mulig hjemme, og mange ønsker å avslutte livet i eget hjem (Neergard, Brogaard, 
Jensen, 2012;  Wheatley og Baker, 2007; Haugen, Jordhøy, Engstrand, Hessling og 
Garåsen, 2006; Anvik ,1999).  
Palliasjon defineres som ”en aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med 
inkurabel sykdom med kort forventet levetid” (Nasjonalt handlingsprogram med 
retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen, 2012, Helsedirektoratet).  
Palliativ medisin er et fagfelt der hovedoppgaven er mennesker med en uhelbredelig 
sykdom og kort forventet levetid. Fagfeltet omfatter mye mer enn behandling og pleie av 
døende og det anses å være en del av den integrerte behandlingskjeden for alle mennesker 
med en uhelbredelig sykdom (Kaasa og Haugen, 2006). Palliativ behandling, pleie og 
omsorg praktiseres på alle områder og nivåer av helsevesenet. Palliasjon (palliativ omsorg) 
(engelsk: palliative care) er en naturlig del av de fleste kliniske spesialiteter, men har i 
tillegg en egenart som ikke dekkes av noen eksisterende spesialitet (Steinsvåg og Grov, 
2012).  
Å få mulighet til å dø hjemme kan være et sterkt ønske, og det kan gi pasient og pårørende 
større grad av selvstyre, trygghet, trivsel og samvær med dem man er glad i. Mange 
pasienter føler de blir fratatt sin medbestemmelse og kontroll ved innleggelse på 
institusjon, og dette kan være en av grunnene til at pasienten ønsker å dø hjemme. Per 
Fugelli uttalte i Aftenposten (24.01.12) at det å legge til rette for hjemmedød kan hjelpe 
oss til et mer naturlig samliv med døden (Fugelli, 2012). Fugelli brukte begrepet 
”dødskvalitet” og lanserte flere tiltak som er ment å bedre kvaliteten på den pleie, omsorg 
og oppfølging som gis i livets sluttfase. Å få mulighet til å dø hjemme bør være et reelt 
alternativ for de som ønsker det. Men hvis det skal være en reell mulighet for å oppnå 
dette, innebærer det at familien eller nettverket er tilgjengelig (Grov, 1999, 2006, 2010), og 
at samfunnet har utviklet tjenester både på generalist- og spesialist-nivå. Samtidig stiller 
det krav til de ulike profesjoners kompetanse, evne og vilje til tverrfaglig samarbeid, da 
dette fordres helhetlig pallativ pleie. Fugelli har uttalt flere konkrete tiltak, som han mener 
kan bidra til en bedre hjemmedød; det å styrke kommunehelsetjenestene med kyndighet i 
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lindring og omsorg ved livets slutt, øke hjemmebesøk fra fastleger, åpne for hjemmebesøk 
fra eksperter fra sykehus for å sikre kvaliteten på hjemmeomsorgen, garantere for 
umiddelbar plass på sykehus hvis behov, og utvidelse av pleiepenger fra folketrygden. 
Flere av disse tiltakene er nevnt i Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i 
kreftomsorgen (2012).  
Ovennevnte rammedokumenter, kronikk og studier danner bakgrunn for min interesse for 
sykepleiernes perspektiv på tilrettelegging for død hjemme overfor kreftpasienter i palliativ 
fase.   
Dersom man har kort forventet levetid og man får spørsmål om hva som er viktigst i den 
tiden som er igjen, er erfaringer fra Fransiskushjelpen at de fleste ønsker å være hjemme 
om det lar seg gjøre (Granerud, 2012). Flere studier på området viser at de fleste 
foretrekker hjemmedød, samtidig avdekker studier at de færreste dør hjemme (Jack og 
O`Brien, 2010; O`Brien og Jack, 2010). Wheatley og Baker (2007) har i sin studie kartlagt 
hvor pasienter i palliativ fase ønsker å dø, og hvor de faktisk dør, og deres studie viser 
sammen retning som studiene nevnt over. De finner at 70% ønsker å dø hjemme, men bare 
om lag 25% oppnår dette. I en studie av Peters og Sellick (2006), var fokus livskvalitet til 
pasienter som fikk palliativ pleie i hjemmet. Av de 58 pasientene som ble intervjuet, var 
nesten halvparten hjemme. Tidlig kartlegging og administrering av både psykiske og 
fysiske symptomer, spesielt utmattelse, angst, smerter og depresjon hjalp pasientene til 
bedre kontroll over sitt sykdomsforløp og sin behandling. Studien viser at de pasienter som 
bodde hjemme hadde bedre fysisk helse, mindre grad av depresjon og større grad av 
livskvalitet. Sørbye (1999) viser til at i de kommunene som hadde lokalsykehus eller god 
sykehjemsdekning, var det færre som døde hjemme, og i de tilfellene der pasienten døde 
hjemme, var fleksibilitet, åpenhet og et godt samarbeid med lege indikatorer for en god 
hjemmedød. 
Å ha omsorg for døende pasienter i hjemmet er både emosjonelt og faglig krevende 
(Norås, 2010). Omsorg for alvorlig syke og døende krever et tverrfaglig samarbeid og 
personlig og faglig kompetanse for å kunne bidra til å redusere omfanget av den lidelse 
pasient og pårørende står ovenfor. Iranmanesh, Axelsson, Sävenstedt og Häggström (2009) 
viser til nærhet som en spesiell dimensjon i kreftomsorgen. De viser til at sykepleien bør 
inneholde en reflekterende tilnærming for å kunne utvikle gode omsorgsferdigheter, noe 
som fremkommer fra sykepleierens profesjonelle og personlige erfaring.  
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I mine litteratursøk om kreft, hjemmesykepleie og palliasjon, fant jeg mye som omhandler 
sykepleierens rolle og også pasient-sykepleier forholdet. I artikkelen til Mok og Chiu 
(2004) viser resultatene til fire kategorier i dette forholdet: i) å utvikle et forhold basert på 
tillit, ii) å være en del av familien, iii) å støtte og styrke i den palliative fase og iv) å veilede 
og bygge på erfaring. Resultater fra artikkelen viser at sykepleieren ikke bare må opptre 
som en profesjonell hjelper, men også som en god venn både for pasient og pårørende. 
Artikkelen viser at ved å skape et godt tillitsforhold til pasient og pårørende, vil 
sykepleieren utføre en mer helhetlig omsorgstilnærming, lettere vise forståelse for 
pasientens lidelser, som igjen kan føre til en bedre opplevelse for pasienten (ibid). 
Inranmanesh, Häggström, Axelsson og Savenstedt (2009) viser imidlertid til at 
sykepleierne ofte blir ”tvunget” til å skape et nært forhold i disse møtene. De holdninger 
sykepleieren har til døden får betydning for hvordan sykepleieren ivaretar den dødes 
livsmuligheter ved tilrettelegging for en verdig dødssituasjon når den tid kommer. 
Artikkelen viser til tre hovedtema: i) å møte pasienten og pårørende som unike personer, ii) 
å jobbe i et utfordrende miljø, iii) å oppnå personlig vekst. Barnard, Hollingum og 
Heartfield (2006) har også identifisert måter å erfare utførelsen av palliativ pleie på: å gjøre 
så mye som mulig, etablere nærhet, jobbe som et team, utvikle mening med livet, og å 
bevare seg selv. Sykepleierne i studien opplevde disse erfaringene i palliativ pleie som ”en 
reise”, og beskriver det slik fordi det stadig var nye ”opplevelser” på reisen. Burt, 
Shipman, Addington-Hall og White (2008) har undersøkt sykepleieres rolle i den palliative 
behandlingen og deres oppfatning av denne. Resultatene viser at sykepleierne følte de 
hadde en sentral rolle i pasientbehandlingen, men at det var vanskelig å følge opp grunnet 
liten tid, manglende og ufaglært personell, samt lav faglig kompetanse blant sykepleierne. 
De følte også at deres sykepleierolle i den palliative behandlingen ikke ble godt nok 
anerkjent. I Sørbyes artikkel (1999), vises det til at personellet bør være profesjonelle, 
tillitsvekkende og til å stole på. Sørbys studie viser videre at personalet bør være fleksible 
og villige til å kunne jobbe utenom sine vakter, til tross for at Burt et al (2008) viser til at 
den palliative pleie ofte krever mye av sykepleierne, spesielt følelsesmessig. Likevel viser 
den samme artikkelen at palliativ pleie er tidskrevende og uforutsigbar, slik at man bør 
kunne være fleksible slik som Sørby argumenterer for.  
Griffiths, Ewing, Rogers, Barclay, Martin, McCabe, og Todd (2007) har i sin studie sett på 
sykepleiere og deres oppfatning av sin rolle i palliativ pleie, og det fremkommer at møtet 
med disse pasientene er komplekse og utfordrende. Tvetydighet og mangel på tillit var 
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utfordrende dilemmaer sykepleierne møtte på. Studien viser også at sykepleierne diskuterte 
viktigheten av å etablere tidlig kontakt, men hadde utfordringer med å opprettholde denne. 
Andre utfordringer de møtte på var mangel på selvtillit og evner i dette komplekse møtet. 
Dette samsvarer med Karlsson, Roxberg, da Silva og Berggrens (2010) funn, som viser 
sykepleiernes frustrasjon og maktesløshet i forhold til etiske dilemmaer i møte med 
pasienter i palliativ pleie. Sykepleierne hadde frihet til å handle og ta beslutninger, men de 
manglet kompetanse og kunnskap til å håndtere oppgavene.  
I artikkelen til Griffiths, Ewing og Rogers (2010) viser også resultatene noe av det samme, 
der det fremkommer at sykepleierne har en viktig rolle i dette samspillet, men mangler 
både selvtillit og ferdigheter på området, derav overskriften ”moving swiftly on”. Dette 
beskrives som manglende kompetanse på området, eller mulig angst og usikkerhet for å stå 
alene med ansvar.  
1.2 Studiens hensikt 
Hensikten med denne studien er å beskrive hva sykepleiere i hjemmesykepleien opplever 
som utfordrende og tilfredsstillende når det gjelder pleie og omsorg til alvorlig syke 
kreftpasienter som ønsker å dø hjemme. Studien søker å formidle kunnskap om et viktig 
område innenfor hjemmesykepleien, hvor det er sannsynlig at flere pasienter kommer til å 
dø hjemme. Flere lever lenger, pasienter blir utskrevet tidligere fra sykehus og er sykere 
når de kommer hjem (Norås, 2010). Stortingsmelding nr 47 (2008-2009), 
Samhandlingsreformen, krever også større ansvar for behandling i kommunene. Dette 
skaper utfordringer for sykepleierne i hjemmesykepleien, da det vil kreves mer kunnskap 
og kompetanse om denne pasientgruppen. Behandling, pleie og omsorg av pasienter med 
uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid, krever både generell og spesiell kompetanse 
på ulike områder. Med kompetanse menes både kunnskap, ferdigheter og holdninger 
(NOU 1999:2; Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i 
kreftomsorgen, 2012). 
 
1.3 Problemstilling og forskningsspørsmål 
I en forskningsprosess må det tas hensyn til hva forskere og fagpersoner har funnet ut på 
det området vi arbeider med, og særlig er tidligere forskning på området viktig. Det som er 
avgjørende for valg av problemstillingen, er ikke bare hva andre forskere har funnet, men 
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hva som ikke er studert tilstrekkelig på feltet og som burde ha vært gransket nærmere 
(Lund og Haugen, 2006).  
Det ble gjennomført litteratursøk, og det var mange artikler som omhandlet kreft, 
hjemmesykepleie og hjemmedød. Da jeg utelukket hjemmesykepleien i søkene fikk jeg 
enda flere treff. Det var få artikler fra Norge, men derimot flere treff som viste studier fra 
spesielt Storbritannia, Nederland og Canada. Bakgrunnen for dette kan være at palliasjon 
har sin opprinnelse fra Storbritannia med fremvekst av hospicebevegelsen, ledet av Dame 
Cicely Saunders (utdannet sykepleier, sosialarbeider og lege), og palliasjon ble på 80-tallet 
etablert som egen spesialitet. Det er også en likhet i hvordan helsevesenet i Storbritannia 
og Norge er organisert og for begge land er hjemmesykepleien en viktig del av pleien til 
alvorlig syke og døende (Molnes, 2008). Det er også flere artikler som viser til studier med 
ulike perspektiver på palliasjon i Norge. Studien til Jordhøy viser organisering av 
palliasjon i form av et samarbeid mellom sykehjem, hjemmesykepleie og spesialavdeling 
ved sykehus (Jordhøy, 2003), mens Grov (1999, 2010) har studert pårørendes situasjon når 
de er pleie- og omsorgsgivere overfor pasienter i palliativ fase. I begge studiene er 
kvantiativ metode anvendt, og sistnevnte anbefaler flere studier med kvaliativ metodisk 
tilnærming. Samme anbefaling gis av Sæteren (2010) som har studert døende 
kreftpasienters åndelige/eksistensielle behov. 
Problemstillingen for denne master oppgaven er derfor: 
”Hvilke utfordringer beskriver sykepleiere i hjemmesykepleien fra møte 
med alvorlig syke kreftpasienter som ønsker å dø hjemme?” 
 
For å kunne svare på denne problemstillingen har jeg kommet fram til følgende tre 
forskningsspørsmål:   
 Hva karakteriserer utfordringer i møtet mellom en pasient i sen palliativ fase og 
hjemmesykepleieren? 
 Hva karakteriserer utfordringer i kommunikasjonen mellom denne pasient og sykepleier? 
 Hvordan ivaretar sykepleieren pasientens uttrykte grunnleggende behov i dette møtet? 
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1.4 Begrensninger av studien 
Som sykepleier vil man møte døende pasienter i alle aldersgrupper og i alle ledd i 
helsetjenesten (Sæteren, 2010). I min studie er det tatt utgangspunkt i sykepleiere i 
hjemmesykepleien og deres utfordringer i møte med alvorlig kreftsyke pasienter som 
ønsker å dø hjemme. Det blir ikke rettet fokus mot kreftpasienter som oppholder seg på 
sykehjem, er på sykehus eller andre institusjoner, da dette er utenfor rammen av denne 
studien. Hjemmedød er i følge forskningsstudie nevnt innledningsvis, det foretrukne stedet 
å dø, samtidig viser studier at de færreste dør hjemme. Derfor har jeg i denne studien 
ønsket å belyse utfordringer sykepleierne møter med alvorlig syke pasienter som ønsker å 
dø hjemme. Gjennom beskrivelser fra hjemmesykepleierne vil jeg søke deres svar. 
Pårørende er en naturlig del av pasientens miljø, spesielt i hjemmesykepleie-situasjonen, 
slik at de blir trukket fram i studien, som en faktor for lettere å muliggjøre hjemmedød, 
men ikke som målgruppe for denne studien. Det kan være flere årsaker til at man blir 
rammet av kreft, og forskjellige kreftdiagnoser krever forskjellig type sykepleie, men 
grunnet oppgavens omfang, blir ikke dette blir omtalt i studien. Jeg vil begrense studien til 
å omhandle pasienter i sen palliativ fase (se figur 1).  
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2. TEORI 
2.1 Beskrivelse av sentrale begreper og teori 
2.1.1 Palliativ fase 
Den palliative fasen kjennetegnes ved et kompleks sykdomsbilde som varierer over tid og 
ofte endres raskt. Grov (2010), deler den palliative fase inn i tre deler: tidlig palliativ fase, 
sen palliativ fase og terminal fase. I tidlig palliativ fase er pasienten sjelden særlig påvirket 
av sykdommen, og pasienten kan fortsatt være i jobb, være i aktivitet, men beveger seg 
mot en mer symptomatisk fase. Sen palliativ fase er ofte preget av symptomer som gjør 
pasienten klar over sin situasjon, og pasienten blir etter hvert mer avhengig av pårørende 
og helsepersonell. Terminal fase er den siste fase hvor pasienten viser klare tegn og 
symptomer på langtkommet sykdom og en forestående død.   
I denne oppgaven er det tatt utgangspunkt i pasienten som er i sen palliativ fase.  
 
Figur 1. Et kreftforløp – eksempel på faser (Brukt med tillatelse fra E. K. Grov). 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.2 Hjemmesykepleie 
Hjemmesykepleie er et tilbud om pleie og omsorg til hjemmeboende når sykdom, svekket 
helse, alderdom eller livssituasjon gjør at en trenger hjelp i kortere eller lengre tid 
(Kommunehelsetjenesteloven, 2011; Fjørtoft, 2006). Det overordnede mål i 
Diagnose 
Kurativ fase 
Støttende fase                        Palliativ fase 
Palliativ fase                     
Death 
    Tidlig    Sen   Terminal 
        Støtte etter dødsfall 
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hjemmesykepleien er at pasienten skal få hjelp til å mestre hverdagen i sitt eget hjem, noe 
som innebærer retten til en verdig avslutning av livet i sitt eget hjem.  
 
”hjemmesykepleie er å yte sykepleie til akutt og kronisk syke i alle 
aldre i deres eget hjem. Det innebærer en helhetlig tilnærming med 
fokus på miljømessige, psykososiale, økonomiske, kulturelle og 
personlige faktorer som påvirker den enkeltes og familiens helsestatus”. 
(Humphrey og Mione-Nuzzo,1995 I: Fjørtoft, 2006). 
 
Noen av de utfordringene som hjemmesykepleien møter i dag er gapet mellom pasientens 
behov og tilgjengelig kompetanse. Pasientene blir flere og er gjerne sykere enn de man 
møtte for noen år siden, og de som før ble behandlet på sykehuset, får nå avansert 
behandling og sykepleie i hjemmet (Fjørtoft, 2006). Hjemmesykepleien har fått en sentral 
plass i helsetilbudet til befolkningen og har endret posisjon fra utkanten, til en plass i 
sentrum (Fjørtoft, 2006), og det har vært en gradvis nedbygging av institusjonsplasser for 
eldre, og det er bare de mest hjelpetrengende som får tildelt sykehjemsplass. Dette fører til 
at eldre bor lenger hjemme enn før. Aldersspekteret for brukeren er stort, og tall fra 
Statistisk sentralbyrå, 2010, viser at i løpet av de siste tre årene har det vært en økning på 
over 2500 personer som mottar hjemmesykepleie (2010).  
2.1.3 Pasient 
En pasient er en som får behandling av helsepersonell for fysisk og/eller psykisk sykdom, 
skade eller lidelse. Ordet pasient kommer fra latin, patients, og betyr ”en som lider”. 
Pasientrettighetsloven bruker termen pasient i sine definisjoner (Pasientrettighetsloven, 
1999).   
Pasientbegrepet innen hjemmesykepleien har de siste årene blitt byttet ut med andre 
benevnelser som klient, bruker og beboer, men jeg vil i denne oppgaven bruke ordet 
”pasient”, og til tider bruke ”han” som betegnelsen for en pasient.  
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2.2. Benner og Wrubels omsorgsteori 
Jeg har tatt utgangspunkt i Benner og Wrubels omsorgsteori i oppgaven på bakgrunn av 
boken ”The Primacy og Caring, Stress and Coping in Health and Illness” (1998) fordi 
teorien hevder at sykepleiere verken kan helbrede eller lindre pasientenes plager hvis de 
ikke bryr seg om pasientene og involverer seg i møte med dem (Benner og Wrubel, 1998). 
Dette er et sentralt område for sykepleiere som skal gi omsorg til alvorlig kreftsyke 
pasienter. Benner og Wrubel beskriver en type teori i sykepleien som tar et oppgjør med, 
og avstand fra et logisk-positivistisk verdens- og vitenskapssyn. Teorien bygger på 
Heideggers (1992) fenomenologiske verdensforståelse og hovedideen er at omsorg er 
fundamentet for alt menneskelig liv, og for sykepleie som tjeneste. Den fenomenologiske 
synsvinkelen er basert på Heideggers filosofi som benytter begrepet person og hevder at 
det essensielle ved en person nettopp er at vedkommende lever i en verden og forholder 
seg til den på en meningsfull måte. Mennesket er verken et fullstendig autonomt og isolert 
individ som kan definere seg selv som adskilt fra den verden han eller hun lever i, eller et 
individ som fullstendig er definert av ytre eller indre faktorer. En person er en 
selvfortolkende skapning som skapes, og skaper seg selv, i forhold til den konteksten 
vedkommende befinner seg i gjennom hele sitt livsløp (Kirkevold, 1998).  
 
Benner og Wrubel definerer omsorg som det å bry seg om. Betydningen å bry seg om, 
skiller det som er meningsfullt for en person fra det vedkommende ikke ser som 
meningsfullt eller vesentlig. Omsorg er utadrettet og binder en til noe utenfor seg selv. Det 
skaper tillit, og muligheter til både å motta og yte hjelp. Det å bry seg om noe gir opphav 
til risiko, stress og utsatthet når personen opplever at det han bryr seg om, blir tatt fra ham 
(Kirkevold, 1998).  
 
“Because caring sets up what matters to a person, it also sets up what 
counts as  stressful, and what options are available for coping. 
Caring creates possibility. This is the first way in which caring is primary” 
(Benner og Wrubel s.1, 1998). 
 
Benner og Wrubel mener at en person som trenger sykepleie, er en som opplever stress 
knyttet til en eller annen form for helsesvikt, tap eller sykdom. De skiller mellom ”disease” 
som det patologiske ved sykdom, og ”illness” som en persons opplevelse av sykdom. 
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Sykepleiens problem/fokusområde er personers opplevelse av situasjonen. De legger vekt 
på begrepet kontekst, det vil si de dimensjonene ved personens omgivelser som han selv 
knytter mening og betydning til. 
I mange av artikler som jeg henviser til i denne oppgaven, har jeg funnet at sykepleie til 
kreftpasienter er spesielt krevende og utfordrende. I Benner og Wrubel sin bok ”The 
Primacy of caring” (1998), skriver de om det å mestre en kreftsykdom. De sier at det å 
utføre sykepleie til kreftpasienter kan være ekstremt utfordrende, men meningsfylt og 
viktig, siden møte med disse pasientene ofte krever at sykepleieren tar i bruk snarrådige 
tiltak, som ikke ligger innenfor den normale sykepleieutførelsen. Videre argumenterer 
Benner og Wrubel ut fra et sykepleierperspektiv som tilsier at sykdom og lidelse må kunne 
imøtekommes, og ikke oppleves som truende eller fremmedgjørende. Dette er viktig for å 
kunne veilede, gi omsorg og hjelpe pasienten til å mestre sin sykdom. Sykepleierne 
forsøker i sitt møte med kreftpasienter å forstå sykdommen fra pasientens perspektiv, og 
må i denne sammenhengen klare å akseptere lidelsen og sykdommen før de kan sette seg 
inn i deres situasjon og omsorgsbehov. Benner og Wrubel mener det overordnede mål for 
sykepleien er å hjelpe og styrke den andretil å bli hva han eller hun ønsker å være. For å 
oppnå dette må pasienten oppleve at sykepleieren er omsorgsfull. Å bry seg om, er omsorg, 
og uten omsorg kan man verken legeeller lindre (Benner og Wrubel, 1998).  
 
2. 3 Barbara Carper – om kunnskap og kompetanse i 
sykepleie, presentert som en modell av fire 
kunnskapelementer 
Barbara Carper har gjennom sitt doktorgradsarbeid ”Fundamental Patterns of Knowing in 
Nursing” (1978) identifisert fire modeller for sykepleiekunnskap. Disse fire grunnleggende 
modellene, gjør det mulig å øke forståelsen av kompleksiteten og utfordringene innen 
sykepleiekunnskap. De fire ulike modellene presenteres under: 
2.3.1Empirisk kunnskap 
Empirisk kunnskap omfatter sykepleievitenskap. Dette er kunnskap som er systematisk 
organisert i generelle retningslinjer og teorier, med den hensikt å beskrive, forklare og 
forutsi fenomener som er av interesse for sykepleiedisiplinen (Carper, 1978). Empirisk 
kunnskap kan tolkes som faktakunnskap eller evidensbasert kunnskap.  
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2.3.2 Estetisk kunnskap 
Carper hevder empati er en viktig del av estetisk kunnskap. Empati uttrykker evnen til å 
sette seg inn andres følelser, og jo bedre sykepleieren er til dette, jo mer kunnskap og 
forståelse vil bli utviklet i møte med måter å håndtere situasjoner på. Carper hevder 
estetisk kunnskap er bevissthet om den umiddelbare situasjonen i praktisk handling, samt 
bevissthet om pasientens forhold som et unikt individ, kombinert med helheten av 
situasjonen. Carper omtaler den estetiske kunnskapen som sykepleiekunsten, og sier videre 
at kunsten involverer den aktive tolkningen av endringer i pasientens adferd, oppfattelse av 
hva som er spesielt i adferden og hvilke behov som uttrykkes i adferden.  
2.3.3 Personlig kunnskap 
Dette er en av de mest grunnleggende modellene i sykepleiekunnskap. Carper fremhever 
det er viktig at sykepleieren kjenner seg selv, og denne kunnskapen er avgjørende i forhold 
til et annet menneske. Hun er videre opptatt av at en autentisk personlig relasjon fordrer 
aksept av den andre i deres frihet til å utvikle seg selv, og anerkjennelsen av at hver person 
ikke er et statisk vesen, men kontinuerlig opptatt av hva som er passende. Sykepleieren må 
kunne møte ulike pasienter i ulike situasjoner.  
2.3.4 Etisk kunnskap 
Etisk kunnskap omhandler det moralske i sykepleiekunnskapen. Den etiske kunnskapen 
handler om spørsmål som gir grunnlag for valg og hva som bør gjøres, og disse valgene 
reiser grunnleggende spørsmål om hva som er riktig og normativt og gjelder alt i 
behandling, pleie og omsorg.  
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3. RAMMEDOKUMENTER OG TIDLIGERE 
FORSKNING 
 
Gjennom flere satsinger de senere årene har det skjedd en vesentlig utvikling innen 
palliativ pleie og behandling. Spesielt gjelder dette i helsevesenets organisering med 
etablering av regionale kompetansesentra og palliative team. Palliativ behandling trekkes 
også fram i Nasjonal strategi for kreftområdet 2006-2009 (Helse- og 
Omsorgsdepartementet, 2005) som et område med behov for fortsatt satsing, spesielt i 
kommunene (Steinsvåg og Grov, 2012). Kommunene står i dag ovenfor store utfordringer 
når det gjelder et godt pleie -og omsorgstilbud til kreftpasienter (Norås, 2010). I 
Samhandlingsreformen, vises det til en ny fremtidig kommunerolle med større ansvar for 
syke og døende i alle aldre. Målet er å flytte en større del av ansvaret for helsetjenestene til 
kommunene, og reformen skal sikre pasienter og brukerne trygghet og kvalitet i 
overgangen mellom nivåene i helsetjenesten. I reformen heter det ”Riktig tiltak på riktig 
nivå til riktig tid”, noe som vil få betydning rundt den enkelte pasient fordi pasienten skal 
være i sentrum for samhandling gjennom pasientforløpene (ibid). I hovedsak bør pasienten 
behandles i sitt eget hjemmemiljø og det forutsetter en godt organisert tjeneste 
(Sæterstrand og Tingvoll, 2010). Om palliativ behandling viser reformen til at målet er best 
mulig livskvalitet for pasienter og pårørende og at dette krever en bred tilnærming fra 
mange profesjoner (Nasjonale retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen, 2012). For 
enkelte pasienter vil det å få et kvalitativt godt tilbud nær hjemmet, istedenfor å bli lagt inn 
på sykehus ved akutt sykdom eller i den terminale fasen, oppleves som det beste (ibid). 
Reformen forutsetter også at de ansatte har kompetanse til å møte utfordringene, og det 
legges opp til at gruppene med sammensatte helsebehov skal ha en fast kontaktperson. 
Pasientene blir, sammenliknet med for ti år siden, utskrevet tidligere fra sykehusene 
(Samhandlingsreformen, 2008-2009), og de er sykere når de kommer hjem (Norås, 2010), 
og av den grunn trenger kommunene mer kompetanse og kunnskap for å kunne ta vare på 
disse pasientene.  
I studien til Jack og O`Brien (2010) fremkommer det at byrden av å ha en alvorlig syk 
kreftpasient hjemme, er en av grunnene til at det blir innleggelse i sykehus. Studien viser 
også til utfordringene med å få etablert riktig utstyr, faglig personell og nok tid, da dette 
selvsagt er enklere å få gjennomført på sykehus. Den palliative fase kan være kort, noen 
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ganger strekke seg over dager og uker (Rosland, Hofacker, Paulsen, 2006), og i noen 
anbefalinger er den palliative fase avgrenset til å omfatte en antatt forventet levetid mindre 
enn 9-12 måneder, slik at fasen kan også bli lang (Norsk Forening for palliativ Medisin, 
2004). Pasienter som er i livets sluttfase, har per definisjon, kort forventet levetid. I NOU 
1999:2, Livshjelp, er det anslått en forventet levetid på opptil 9-12 måneder. Dette betyr at 
hjemmesykepleien kan følge pasienter over tid, mens andre ganger kan tidsperspektivet 
være kortvarig. I realiteten er den palliative fase den prosess som starter når det erkjennes 
at sykdommen er uhelbredelig, og som avsluttes når pasienten dør (Nasjonalt 
handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen, 2012). For pasienter 
som er i en palliativ situasjon og ønsker å tilbringe tid i hjemmet, må det derfor finnes et 
heldøgnstilbud fra hjemmesykepleien, og både pasient og pårørende må kunne være trygge 
på at tilbudet de får hjemme, er faglig like godt som på en institusjon. Fastlegen har da det 
medisinske ansvaret og i følge Nasjonale retningslinjer palliasjon i kreftomsorgen (2012), 
også et ansvar for koordineringen av øvrige tjenester som pasienten har behov for. En 
kombinasjon av en tilgjengelig og ansvarlig fastlege og hjemmesykepleie utgjør den 
viktigste støtten for pårørende i palliativ behandling (Haugen et al, 2006). Dette målet står i 
kontrast til funn om at fastlegen er tilgjengelig for de som kan oppsøke kontoret, men 
fungerer dårlig for sårbare grupper (Sæterstrand og Tingvoll, 2010). I 
Samhandlingsreformen (2008-2009) er det en forutsetning at fastlegen og 
allmennlegetjenesten integreres på en bedre måte for at man skal klare oppgavene i 
kommunehelsetjenesten. Nergaard, Olesen, Jensen og Sondergaard (2010) peker på 
forutsetninger for en planlagt hjemme død i sin studie. To problemområder ble identifisert: 
i) organisering av den palliative tjenesten i hjemmet og ii) samarbeidet mellom 
helsepersonell på tvers av kompetanseområdene. Noen av hovedmålene for å få til en god 
hjemmedød er godt samarbeid, fleksibilitet og personlig engasjement av personalet, samt 
god fordeling av oppdrag og god kommunikasjon og informasjonsflyt. Jordhøy (2003) har 
i sin doktoravhandling studert kreftpasienter med kort forventet levetid. Studien viser at 
kun en av fire dør hjemme, og av disse var flesteparten yngre menn med ektefelle eller 
samboer. Antall eldre og enslige kreftpasienter øker, og resultater fra studien viser at det er 
utfordrende å få hjemmeomsorg til denne gruppen, slik at innleggelse ble ofte resultatet. På 
bakgrunn av dette øker behovet for flere institusjonsplasser, og Jordhøy (2003), påpeker at 
kompetanse og ressurser må oppgraderes dersom sykehjemmene skal ha en ansvarlig rolle. 
Steinsvåg og Grov (2012) viser også til at sykehjemmenes funksjon vil være sentral 
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innenfor palliasjon i fremtiden, og viser også til behovet for oppgradering av 
sykehjemmene med fokus på spesielle tilbud for alvorlig syke og døende.  
Det er av stor betydning at sykepleiere har gode kommunikasjonsferdigheter når de skal 
samhandle med kreftpasienter og deres pårørende. Pasienters rett til informasjon er 
forankret i Pasientrettighetsloven (1999), og informasjon til kreftpasienter er et felles 
anliggende for helsepersonell og må ta utgangspunkt i pasientens behov og den aktuelle 
situasjonen (Reitan, 2010). Det er legens ansvar å informere om diagnose, 
behandlingsmuligheter og om eventuelle komplikasjoner og bivirkninger av behandling og 
medikamenter, og det er sykepleierens ansvar å gi informasjon som har betydning for 
utøvelsen av sykepleie til pasienten. Sykepleieren kan i mange tilfeller være den som 
”sitter på sengekanten” til pasienten etter at dårlige nyheter er delt, og derfor er det av enda 
større betydning å styrke sykepleiernes evne til å kommunisere medfølende (Malloy, 
Virani, Kelly og Munèvar, 2010). Millar, Carroll, Grimshaw og Watt (1998) viser til at 
kommunikasjon om sykdom og prognose er et område sykepleierne synes er vanskelig og 
at det er usikkerhet rundt hvem som skal informere om hva. Malloy et al (2010) fant at det 
å informere om dårlige nyheter, tverrfaglige problemstillinger omkring palliativ pleie, 
åndelige bekymringer og det å snakke med pasient eller pårørende fra andre kulturer, som 
det mest utfordrende å snakke om. Georgaki, Kalaidopoulou, Liarmakopoulus og 
Mystakidou (2002), viser også til at kommunikasjon var et område som sykepleierne følte 
var utfordrende og vanskelig, og selv om sykepleierne ønsket å informere om pasientens 
situasjon og diagnose, hadde de manglende kommunikasjonsferdigheter om denne 
situasjonen.  
Ansvarsområdene til sykepleiere i palliativ pleie blir beskrevet i en studie av Stadjuhar, 
Funk, Roberts, McLeod og Cloutier-Fisher (2011), der det vises til at sykepleierne ofte tar 
avgjørelser som har stor innflytelse på tilgangen til pleien den siste tiden til pasienten. 
Studien har tatt utgangspunkt i sykepleiernes bestemmelse i forhold til hva slags hjelp og 
hvor mye hjelp som trengs. Disse avgjørelsene har stor innflytelse på tilgjengeligheten for 
god pleie. Samarbeid med fastlege og annet tverrfaglig personell, samt god planlegging og 
koordinering kreves for å imøtekomme ønsket om å dø hjemme. Borgsteede, Deliens, Van 
der Wal, Francke, Stalman og Van Eijk (2007), har i sin studie sett på det tverrfaglige 
samarbeidet i den palliative fasen. Av de pasientene som mottok palliativ pleie, hadde 
primærlegen samarbeid med minst et annet helsepersonell i nesten alle pasienttilfellene. 
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Studien viste også at samarbeidet var mest fremtredende der pasienten var yngre og det 
psykososiale perspektivet var mer viktig enn selve kreftsykdommen.   
 
3.1 Definisjon av palliasjon 
Siden midten av 80-årene har det vært foreslått flere definisjoner av palliativ medisin. 
Verdens helseorganisasjon (WHO) har flere, European Association for Palliative Care 
(EAPC) har en definisjon og andre organisasjoner har igjen varianter (Kaasa og Haugen, 
2006). 
European Association for Palliative Care (EAPC) / Verdens helseorganisasjon (WHO) 
definerer palliasjon på denne måten i retningslinjer for symptomlindrende behandling, 
utgitt av Norsk forening for palliativ medisin (NFPM):  
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel  
sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerte og andre  
plagsomme symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske,  
sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling,  
pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende.  
Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger 
 selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet.  
(NFPM, 2004) 
Ordet palliasjon kommer fra latin og pallium, og betyr kappe, eller noe som beskytter og 
lindrer. Grunnlaget for en omsorg til alvorlig syke og døende, hvor kreftsykdommer var et 
hovedområde, ble etablert i England ved Cicely Saunders i 1967, ved St.Christopher`s 
Hospice. På bakgrunn av Saunders forskning av smertestillende medikamenter 
(Gulbrandsen, 2001), åpnet hun for en ny tilnærming av praksis, og i forhold til alvorlig 
syke kreftpasienter og deres komplikasjoner, så Saunders et behov for en tjeneste som 
bygde på en profesjonell helhetsomsorg. Et tverrfaglig behandlingstilbud der palliativ 
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medisin sto sentralt, basert på vitenskapelig forskning, ble etablert (Saunders, 2001). 
Behandlingstilbudet fikk navnet Hospiceomsorg. 
Palliativ medisin er betegnelsen på det medisinske spesialområdet, mens ”palliative care” 
brukes om fagfeltet som helhet. En enkel oversettelse av ordet ”care” finnes ikke på norsk, 
slik at palliasjon er derfor etter hvert blitt den norske betegnelsen på fagområdet. I praksis 
vil likevel de to betegnelsene palliativ medisin og palliasjon ofte bli brukt om hverandre 
(Kaasa og Haugen, 2006). 
Palliasjon som fagfelt kjennetegnes av følgende:  
 
• Lindring av smerter og andre plagsomme symptomer, med bakgrunn i både fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle forhold, står sentralt. Pasienten og 
familien trenger en bred tilnærming fra mange profesjoner. Lege og sykepleier vil 
være de mest sentrale, men både prest, fysioterapeut, sosionom, ernæringsfysiolog, 
ergoterapeut og psykolog kan gi viktige bidrag i et behandlingsteam. 
• Nærhet til hjemmet står sentralt i planleggingen av behandling, pleie og omsorg. 
• Palliativ medisin er vitenskapelig basert på samme måte som andre medisinske 
fagområder. Det er stort behov for forskning og fagutvikling hos denne 
pasientgruppen. 
Palliasjon tilstreber symptomkontroll og en helhetlig omsorg hvor målet er optimal 
livskvalitet. God palliasjon krever stor grad av samhandling mellom etablerte spesialiteter, 
og det kreves derfor en bred tilnærming til pasient og familie. Dette skjer best gjennom et 
tett samarbeid mellom ulike helseprofesjoner og mellom nivåene i helsetjenesten. Godt 
samarbeid mellom primær- og spesialisthelsetjenesten er ikke minst nødvendig for å få til 
god palliativ behandling og terminal pleie i hjemmet (Kaasa og Haugen, 2006). 
Pasientens smerte har fysiske, psykiske og åndelige elementer og ”den totale smerte” står 
sentralt (Saunders, 2001). Lindrende nærvær er et uttrykk brukt i hospice filosofien 
(Carlenius, 2008). Dette innebærer at nærværet og samværet er en lindring i seg selv, ved 
tilfeller der medisiner ikke gir tilstrekkelig lindring. Saunders (2001) viser til fire 
komponenter av lidelse, og det har bare vært de siste årene at empirisk data støtter denne 
ontologi. De fire komponentene er: i) fysisk lidelse, ii) emosjonell lidelse, iii) 
sosial/praktisk lidelse, og iv) åndelig lidelse. 
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3.2 Nasjonale føringer for palliasjon 
De siste tiårene har det skjedd en rekke endringer som har fått konsekvenser for 
hjemmesykepleien. Hvem som skal få hjelp hjemme, hva oppgavene består i, og om de 
pleietrengende skal være på institusjon eller i egne hjem, har vært gjenstand for skiftende 
politiske oppfatninger.  Fram til 1970-tallet søkte en å løse omsorgsbehovene med opphold 
på institusjoner, mens på 1980-tallet, gjennom av-institusjonalisering og med 
kommunehelsetjenesteloven, og Samhandlingsreformen (2008-2009), ble idealet at flest 
mulig skulle få bo hjemme.  
LEON-prinsippet ble lansert på midten av 1970 tallet (Gjengedal og Jakobsen, 2001). 
LEON- prinsippet står for lavest effektive omsorgsnivå og vil si at mennesker som trenger 
hjelp, skal få denne på det nivået som er lavest i hierarkiet av spesialiserte helsetjenester og 
nærmest pasientens bosted eller hjem (Fjørtoft, 2006). Samhandlingsreformen (2008-
2009), beskriver BEON-prinsippet, ”beste effektive omsorgsnivå”, hvor ideen er at 
helsehjelp skal gis så nær pasientens hjemsted som mulig. Dette innebærer at 
kommunehelsetjenesten har fått ansvar for å ivareta pasientbehandling og oppfølging av 
ferdigbehandlede pasienter som etter behandling i spesialisthelsetjenesten er 
”utskrivningsklare”. Pasienter i palliativ fase, som er stabile og etter overnevnte definisjon 
”utskrivningsklare”, blir overført til kommunehelsetjenestens tilbud. Dette tilbudet skal 
også innebære omsorgen som pasient og pårørende trenger når pasienten tilbringer deler av 
den siste tiden i hjemmet (Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i 
kreftomsorgen, 2012).  
Ansvaret for omsorgen skal ligge hos den kommunale pleie -og omsorgstjenesten, altså i 
praksis hjemmesykepleien og fastlegen. Disse skal også samarbeide med palliativt team 
når det er nødvendig med spesiell behandling og pleie. Videre sier handlingsplanen at 
minst en sykepleier i hver kommune/sone bør være med i nettverk av ressurssykepleiere i 
foretaksområdet, og er det ansatt kreftsykepleier i kommunene, er det naturlig at denne 
innehar funksjonen. Hjemmesykepleien må organiseres slik at pasient og pårørende kan ha 
tilgang til kvalifisert hjelp døgnet rundt, og dette innebærer en tilgjengelig heldøgnstjeneste 
med muligheter for pasient og pårørende til å nå kvalifisert hjelp ved behov. Fastlegen bør 
foreta et hjemmebesøk, og det bør utarbeides en rutine for legehjelp utenom arbeidstid. 
Handlingsprogrammet viser også til at faste avtaler i hjemmet opprettholdes etter 
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pasientens behov og ved planlagt fravær må fastlegen gjøre avtale med annen kollega og 
orientere om pasienten, familien og deres mulige problemer.  
Kommunene her i landet er svært ulike når det gjelder økonomi og ressurser, men alle 
innbyggere har i følge loven rett på nødvendig helsehjelp (Kommunehelsetjenesteloven, 
2011). I følge Kommunehelsetjenesteloven har kommunene ansvar for å sørge for gode og 
forsvarlige helsetjenester til alle som trenger det, uavhengig alder og diagnose (Norås, 
2010). Kommunene står fritt til å organisere tjenesten slik de finner hensiktsmessig, men er 
pliktige til å inneha visse deltjeneste tilbud som almennlegetjeneste, legevaktsordning, 
fysioterapitjeneste, sykepleie, herunder helsesøster og hjemmesykepleie, jordmortjeneste, 
sykehjem eller boform for heldøgns omsorg og pleie, medisinsk nødmeldetjeneste og 
transport av behandlingspersonell (Kommunehelsetjenesteloven, 2011).  
En del kommuner har utarbeidet en ”Kreftplan”. Planen er politisk godkjent, og skal 
fokusere på de utfordringer kommunene har med tanke på denne pasientgruppa og hvilke 
økonomiske konsekvenser det vil ha å gjennomføre tiltakene (Norås, 2010). I NOU 
1999:2, Livshjelp, pekte utvalget på at omsorg for disse menneskene har vært et forsømt 
område innen norsk helse og sosialpolitikk. Utvalget oppfordrer til at de helsepolitiske 
oppgavene på dette området bør prioriteres høyt. Utgangspunktet var at mennesker i livets 
sluttfase skulle inkluderes i et omsorgsfellesskap, og ikke skilles ut som en gruppe. Det ble 
også gitt uttrykk for, der det er mulig, at den syke kunne forbli i hjemmet sitt og få den 
pleie som behøves. Det måtte også være et krav om at den medisinske kunnskap og de 
hjelpemidler som i dag står til rådighet, kan nå enhver pasient.  
Optimal palliasjon forutsetter at hele personalet har den nødvendige faglige kompetansen. 
Med faglig kompetanse menes både kunnskaper, ferdigheter og holdninger (Stålsett, 2009). 
I retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen beskrives krav til kompetanse for aktuelle 
yrkesgrupper som sykepleiere, leger, fysioterapeuter, sosionomer, kliniske 
ernæringsfysiologer, ergoterapeuter, hjelpepleiere, prester, psykologer og andre relevante 
faggrupper innenfor palliasjon (Steinsvåg og Grov, 2012).  
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4. METODE 
4.1 Metodisk tilnærming 
Forskningsspørsmålene er utgangspunkt for hvilken metodisk tilnærming som skal 
benyttes i et forskningsprosjekt. Noen forskningsprosjekt har ulike vinklinger på 
forskningsspørsmålene og dermed kan det være flere tilnærminger som er egnede metoder. 
Hvilken metode eller hvilke metoder er egnet til å besvare min problemstilling?  
Siden jeg har tatt utgangspunkt i Benner og Wrubels (1998) sykepleieteori, som bygger på 
Heideggers (1992) vitenskapsfilosofiske ståsted, vil en kvalitativ metode med 
fenomenologisk inspirasjon vise kongruens mellom overordnet vitenskapsfilosofisk syn, 
problemstilling og metodevalg. Siden mine funn senere blir fortolket vil jeg si at metoden 
også hører hjemme i en hermeneutisk erkjennelsestradisjon, som handler om tolkning av 
meninger i menneskelig uttrykk (Malterud, 2003). 
De kvalitative metodene tar sikte på å fremskaffe mening og beskrive personers opplevelse 
som ikke lar seg tallfeste eller måle, slik kvantitative studier har til sikte. Målet med 
kvalitativ tilnærming er å søke dybdekunnskap om et område eller fenomen og vektlegging 
av områder eller fenomen sin betydning for en person eller en gruppe av personer. En 
kvalitativ tilnærming gir grunnlag for å oppnå en forståelse av fenomener på bakgrunn av 
fyldige data, noe som kan forstås som rike beskrivelser av hva enkeltpersoner eller grupper 
av personer, fremhever i et intervju eller en samtale. Samtalen kan være et godt 
utgangspunkt for å få kunnskap om hvordan personen opplever og reflekterer over sin 
situasjon (Thagaard, 2003).  
Malterud viser til at man gjennom kvalitative metoder utforsker meningsinnholdet i sosiale 
fenomener, slik det oppleves for de involverte selv innen deres naturlige sammenheng 
(Malterud 2003, s. 31). I kvalitativ metode prøver forskeren å komme så nær fenomenet 
som mulig, noe som kan bidra til en større mulighet til å oppnå en dybdeforståelse av de 
aktuelle fenomenene. Målet er ofte å utvikle en rik forståelse av et fenomen (Polit og Beck, 
2004). Innenfor kvalitative metoder vektlegges betydningen for fenomenet, og metoden 
bygger på teorier om menneskelige erfaringer og fortolkninger, som for eksempel 
fenomenologi og hermeneutikk (Malterud, 2003).  
Fenomenologien tar utgangspunkt i den subjektive opplevelsen og søker å oppnå en 
forståelse av den dypere meningen i enkeltpersoners erfaringer (Thagaard, 2003), og det er 
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personens livsverden som er i fokus. I fenomenologisk forskning legges det vekt på å legge 
forholdene til rette slik at informanten(e) kan snakke fritt om sine erfaringer rundt det tema 
som skal utforskes, og det er viktig at forskeren er åpen for disse erfaringene. 
Fenomenologien åpner for den daglige opplevde erfaringen, og fenomenologisk forskning 
ses på som en viktig tilnærming i sykepleieforskningen, der sykepleiernes opplevelse av 
sin situasjon vektlegges. Forskeren kan sette ord på sine erfaringer i møte med pasientene 
ved å leve seg inn i deres situasjon, og ved å bruke et språk som formidler konkrete 
erfaringer gjennom beskrivelser og tilhørende sitater fra informantene (Thagaard, 2003). 
Jeg har i denne oppgaven valgt kvalitativ metode med både fenomenologisk og 
hermeneutisk tilnærming, da målet med studien var å undersøke sykepleiernes egne 
erfaringer i sitt arbeide med alvorlig syke og døende pasienter. Metoden egner seg godt når 
en skal studere personlig og sensitive emner (Thagaard, 2003), noe denne oppgaven har i 
fokus. Samtidig er metoden, inkludert analysemetode med tolkning av tekst (informantenes 
beskrivelser), i samsvar med vitenskapsteoretisk ståsted og problemformulering.  
 
4.2 Det kvalitative forskningsintervju 
Samtalen er det viktigste redskapet man har i arbeidet med andre mennesker, og det 
innebærer både informasjonsutveksling og sosial samhandling. Når man som forsker 
innhenter kvalitative data gjennom samtale, vil konteksten omkring samtalen være en 
viktig ramme for kunnskapsutviklingen og det er derfor viktig at forskeren forstår hva som 
foregår mellom informant og intervjuer, og hvilken betydning dette har for tolkning og 
funn (Thagaard, 2003). Formålet med det kvalitative forskningsintervjuet er å få tak i 
informantenes egne beskrivelser av den livssituasjonen man befinner seg i, og tolke 
meningen med disse (Kvale og Brinkmann, 2009; Thagaard, 2003).  
I denne studien er formålet å innhente sykepleiernes erfaringer fra deres hverdag i 
hjemmesykepleien, og det er viktig at forskeren får frem nøyaktige beskrivelser av 
erfaringer og følelser blant de ulike informantene (Thagaard, 2003).  
Fokusgrupper er uformelle gruppeintervjuer og består som regel av seks til ti personer og 
ledes av en moderator (Kvale og Brinkmann, 2009). Metoden er hensiktsmessig når 
formålet er å fremskaffe informasjon og å skape en forskningstilnærming der data samles 
inn gjennom gruppeinteraksjonen rundt et bestemt tema. I fokusgruppeintervju samtaler 
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deltakerne med hverandre og fremskaffer informasjon fra en gruppedynamisk 
interaksjonsprosess (Kruger og Casey, 2000). Deltakerne kan spille på hverandre, og kan 
på denne måten utvikle informasjon og kunnskap som normalt ikke kommer fram i 
intervjuer med enkeltpersoner. Halkier (2008) hevder at fokusgrupper kan fremskaffe data 
om et tema på en mer skånsom måte, da det kan virke mindre påtrengende å få data 
gjennom en gruppe, enn alene. Gruppedynamikken gjør også at spørsmålene belyses fra 
mange ulike synsvinkler og Kruger og Casey (2000) viser også at ved å bruke denne 
intervjuformen, kan kompliserte tema i større grad belyses enn ved enkelt intervjuer.  
Å jobbe med, og å forholde seg til døden er en stor utfordring som krever både et personlig 
og profesjonelt engasjement, og jeg antar at sykepleiere i denne samhandlingen opplever 
situasjoner og hendelser det kan være vanskelig å sette ord på. Siden jeg ønsket 
sykepleiernes erfaringer fra en gruppe, og om et tema som kunne oppleves som sensitivt, 
ville fokusgruppe intervju være et naturlig valg (Malterud, 2012). 
På bakgrunn av forskningsspørsmålene og min gjennomgang av litteraturen utarbeidet jeg 
en intervjuguide i samarbeid med veileder (se vedlegg 1). En intervjuguide inneholder 
oversikt over emner og eventuelt forslag til spørsmål som intervjuer kan bruke etter skjønn 
(Kvale og Brinkmann, 2009). For best mulig å kunne svare på problemstillingen var 
intervjuguiden utarbeidet med tre hovedspørsmål, med påfølgende spørsmål som kunne 
brukes for å utdype tema dersom ikke hovedspørsmålene fikk fram disse perspektivene. 
Guiden inneholdt åpningsspørsmål, introduksjonsspørsmål, overgangsspørsmål og 
avslutningsspørsmål (Kruger og Casey, 2000). Hensikten var å få fram et mangfold av 
sykepleiernes erfaringer som ikke var kjent på forhånd.  
 
4.3 Egen forforståelse 
I kvalitativ forskning skal forfatterens forforståelse være synlig slik at leseren vet hvilket 
ståsted de har (Malterud, 2003). Malterud sier videre at forforståelse er den ryggsekk vi 
bærer med oss inn i et forskningsprosjekt og at innholdet hele veien vil påvirke måten vi 
samler inn og leser våre data på. Som regel er forforståelsen en viktig side av forskerens 
motivasjon for å sette i gang med forskning omkring et bestemt tema (Malterud, 2003). 
Siden jeg selv jobber i hjemmesykepleien og har erfaring med temaet, var min forforståelse 
at man ville få frem et rikt materiale gjennom intervjuene, med fokus på sykepleiernes 
rolle av utfordringer og dilemmaer. I et av mine forskningsspørsmål spør jeg om pasientens 
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uttrykte grunnleggende behov, og jeg hadde en antakelse om at dette ville utpeke seg 
gjennom intervjuene.  
Det var forventet også at informantene var fortrolig med ord og begreper som brukes i 
hjemmesykepleien.  
 
4.4 Rekruttering 
Ettersom jeg hadde valgt fokusgruppeintervju ble det naturlig at jeg hadde kontakt med 
avdelingsleder/enhetsleder/seksjonsleder i hjemmesykepleien. For meg ble det da kun en 
person per distrikt å forholde seg til, slik at det var lettere å få informasjonsskriv, 
forespørselsbrev og samtykkebrev ut til sykepleierne, med retur til meg etter samtykke om 
deltakelse. Når sykepleierne hadde samtykket til at jeg kunne kontakte dem, ble kontakten 
opprettet per telefon. Etter dette ble kontakten opprettholdt per epost. Jeg opplevde alle 
lederne som veldig positive til å hjelpe med distribusjon av informasjonsskriv. Etter at 
samtykket var returnert, ble alle intervjuene utført innen et tidsrom på tre måneder.  
Informantene ble valgt ut ved hjelp av et strategisk utvalg. Et strategisk utvalg betyr at 
informantene er valgt fordi de har egenskaper eller kvalifikasjoner som er strategiske i 
forhold til problemstillingen (Thagaard, 2003). Dette sikrer også et utvalg av personer som 
er villige til å være med i undersøkelsen og som har mulighet til å bidra med relevant 
informasjon. Jeg hadde et ønske om 2-3 fokusgrupper, bestående av 4-6 deltakere i hver 
gruppe. Dette antallet mente jeg ville kunne gi meg nok informasjon, samtidig som 
mengden av data ville være overkommelig å håndtere i analysen.  
For å få tilgang til feltet tok jeg kontakt per telefon med forskjellige ledere i 
hjemmesykepleien i seks forskjellige omsorgsdistrikt. Tre ledere responderte, to negativt, 
mens et distrikt stilte seg positive med en gang til å motta informasjonsskriv. Grunnen til at 
de to andre bydelen falt fra, ble begrunnet med personalmangel og derav også problemer 
med å få utført intervjuene. Siden jeg minimum trengte to distrikter til, ble jeg tipset om et 
prosjekt som heter Undervisningshjemmetjenesten. Dette prosjektet stiller seg til hjelp for 
både master-, phd-  og andre studenter med for eksempel rekruttering av informanter. 
Prosjektet hadde også kjennskap til de forskjellige bydelene, i forhold til hvilken bydel det 
var fornuftig å kontakte, og ikke ut fra kjennskap til arbeidspress og omorganiseringer. Jeg 
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fikk navnet på en kontaktperson og etter et møte med henne, klarte jeg å få rekruttert et 
distrikt til, hvor lederne plukket ut 8 sykepleiere for deltakelse i fokusgruppe. 
Utvalgskriteriene var ansettelse som sykepleiere i hjemmetjenesten. Informantene skulle ha 
ulik alder og arbeidserfaring. Dette ville bidra til ulike perspektiver til data, da jeg ønsket 
at de skulle ha forskjellig arbeids-erfaringer som sykepleier. Felles for alle informantene 
var at de skulle ha arbeidet med kreftpasienter i palliativ fase i hjemmet. Halkier (2008) 
viser til at fokusgruppene bør være homogene, og jeg mener arbeid med studiens 
målgruppe ivaretar homogenitet her. Felles erfaringsbakgrunn kan virke stimulerende på 
diskusjonen, og de fleste har lettere for å snakke med en som likner en selv enn motsatt. 
Sykepleierne skulle ikke ha klinisk videreutdanning, og fokus skulle være hverdagen til 
sykepleiere som møter alvorlig syke kreftpasienter i hjemmet.   
 
4.5 Gjennomføring av intervjuene 
Siden intervjuene måtte foregå i arbeidstiden, ble de gjort på informantenes arbeidssted. 
Utfordringen lå likevel i å få samlet så mange sykepleiere på en gang, da de måtte tas ut av 
arbeidssituasjonen. I samråd med avdelingsleder ble intervjuene lagt til en dagvakt, rett før 
vaktskifte, slik at det var lettere for alle å kunne delta.  
Til sammen tre intervjuer ble gjennomført. I to av intervjuene hadde jeg med en 
comoderator. Denne skulle styre båndopptaker og skrive ned viktig tilleggsinformasjon. I 
følge Kruger og Casey (2009), vil bruken av en comoderator i et gruppeintervju påvirke 
både klima og miljø i gruppen, og det vil være lettere for moderator å holde tråden. Jeg 
ville også at comoderator skulle gi meg tilbakemeldinger på min rolle som leder, slik at jeg 
kunne forbedre meg til neste gruppe. Som moderator var det jeg som styrte intervjuet og 
ledet an hvem som snakket til enhver tid. Comoderator har intervjuguiden foran seg og 
skulle også stille oppfølgingsspørsmål der det var behov, eller der jeg ikke hadde fått med 
alle punktene i guiden. Oppfølgingsspørsmål ble stilt et par ganger. En gang gjaldt det en 
situasjon der informantene ikke helt hadde oppfattet et spørsmål, og en gang var det et av 
svarene som trengte videre forklaring. Det var ingen problem i noen av disse intervjuene at 
informantene snakket i munnen på hverandre, de var disiplinerte og lot en og en av gangen 
å komme til med sine betraktninger.   
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I et av intervjuene stilte jeg alene, da comoderator ikke hadde anledning til å bli med. Dette 
intervjuet viste seg å være mer vanskelig å gjennomføre enn de andre. I ettertid har jeg 
reflektert over hvorvidt det var fordi jeg stilte alene, eller, fordi det var en litt hardere tone, 
informantene i mellom, som kunne være grunnen. Det var særlig en av informantene som 
ble oppfattet som dominerende, slik at de andre kom veldig i bakgrunnen. Jeg fikk inntrykk 
av at flere av de andre informantene hadde noe de ville si, men ikke kom til orde eller ble 
styrt av denne ene informantens dominans. Siden jeg var alene, ble det vanskelig å få til en 
bedre flyt i gruppen, og samtalen stoppet opp flere ganger. Jeg opplevde også at min rolle 
som forsker ble visket ut, da jeg følte jeg ikke fikk stilt de riktige spørsmålene. Kruger & 
Casey (2009) viser til at fokusgrupper bør gjennomføres i serier. Dette støttes også av 
Halkier (2008). Når man skal arrangere fokusgruppeintervju bør det gjennomføres i serier 
med samme gruppe, og begrunnelsen er å forsikre seg om at resultatene er representative 
for den kategorien fokusgruppen skal representere. Årsaker til at resultatene ikke er 
representative er ulike forhold som kan påvirke gruppen, og et eksempel er at gruppen 
består av en dominerende person som forhindrer de andre i gruppa å komme til orde. Eller 
det kan være uheldige kommentarer som bringer gruppa i ubalanse. I dette tilfellet hadde et 
oppfølgingsintervju vært strategisk, men dette var ikke mulig tidsmessig. I ettertid ser jeg 
at dette likevel ble et positivt intervju, da intervjuet ga et omfang av rike og 
sammenfallende data.  
Alle intervjuene ble tatt opp på bånd, og de varte fra 45-90 minutter. Alle informantene 
hadde samtykket i bruk av opptakerutstyr i fokusgruppeintervjuene. Noen av informantene 
var litt ukomfortable med båndopptaker i begynnelsen, men det virket som de glemte den 
etter hvert. Ved to av intervjuene stilte sykepleierne godt forberedte. De visste hvem jeg 
var og hva de skulle bli intervjuet om. Dette ga rom for mer tid til selve intervjuet og jeg 
opplevde atmosfæren under disse intervjuene som god. Før et av intervjuene ble det brukt 
lang tid til informasjon både rundt - og om - prosjektet, og det var tydelig at sykepleierne 
ikke hadde fått den informasjonen de trengte. Mye av tiden som var satt av til intervju gikk 
bort til ivaretakelse av informasjonsbehovet hos informantene. Alle informantene hadde på 
forhånd fylt ut samtykkefeltet i informasjonsskrivet hvor det sto beskrevet hva studien 
hadde som fokus, og hva fokusgruppeintervjuet innebar. Likevel var det altså stor forskjell 
på hva de hadde lest eller oppfattet, noe som bekrefter hvor viktig det er å gjenta 
informasjon før intervjuet starter når informantene ber/ønsker dette. Umiddelbart etter 
hvert intervju reflekterte både jeg som moderator og comoderator over våre roller og hva 
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som hadde fremkommet i intervjuet. Det ble i tillegg lyttet til intervjuet på båndopptaker 
umiddelbart etter fokusgruppeintervjuet. Dette foregikk uten at informantene var til stede.  
 I to av intervjuene var opplevelsen av samarbeid bra, både mellom moderator og 
comoderator, og mellom disse og resten av gruppen. Arbeidsfordelingen imellom 
moderator og comoderator opplevdes som grei, og samtalen i intervjuene fløt bra. Både 
comoderator og jeg var enige om at intervjuene hadde gått fint og at informantene hadde 
svart bra på spørsmålene. I det ene intervjuet var både comoderator og jeg enige om at det 
hadde vært personer som var mer frampå enn andre, slik at flere perspektiver muligens 
kunne ha kommet fram. Comoderator hadde også opplevd, i dette intervjuet, at det var 
vanskelig å bryte inn. I dette intervjuet var det komfortabelt å ha intervjuguiden som en 
rettesnor.  
Jeg synes det var et godt valg å ha med en comoderator, både fordi det sikrer at momentene 
i intervjuguiden blir inkludert i intervjuet og at jeg kunne ha en til å diskutere data med 
etter intervjuene. 
 
4.6 Analyse 
Analysemetoden i denne studien er systematisk tekstkondenseringsanalyse og er i 
hovedsak inspirert av Giorgis fenomenologiske analyse (1985). Metoden er også beskrevet 
i en artikkel av Lindseth og Nordberg (2004) og Herrestad og Biong (2010) ), og disse 
viser til en fenomenologisk analysefortolkning bygget på Heidegger (1992) og Ricoeur 
(1976), sistnevnte med fortolkning av informantens levde erfaring. Gjennom denne 
analysen er formålet å utvikle kunnskap om informantenes erfaringer og livsverden innen 
et bestemt felt (Malterud, 2003, s. 99). Analysen anbefales å gjennomføres i fire trinn: i) å 
få et helhetsinntrykk, ii) identifisere meningsbærende enheter, iii) abstrahere innholdet i 
disse enhetene og iv) sammenfatte betydningen av disse. Malterud (2003) viser til at 
analysen skal bygge en bro mellom rådata og resultater ved at det organiserte 
datamaterialet blir fortolket og sammenfattet. Denne studien tar utgangspunkt i både 
Malteruds(2003) analyse og metoden i Herrestad og Biongs (2010) artikkel.  
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4.6.1 Transkribering 
Å transkribere betyr å transformere, skifte fra en form til en annen, og Kvale og 
Brinkmann (2009) viser til prosessen hvor intervjuene transkriberes fra muntlig til skriftlig 
form og fremhever dette som et viktig ledd i prosessen siden data dermed blir bedre egnet 
for analyse. Malterud viser til at formålet med transkriberingen er å fange opp samtalen i 
en form som best mulig representerer det som informanten hadde til hensikt å meddele 
(Malterud, 2003, s 78). På bakgrunn av dette anså jeg det som viktig at jeg selv 
transkriberte intervjuene. Det å ha vært tilstede når ting ble sagt, og å ha fått med seg 
konteksten det ble sagt i, og stemningen under intervjuene, opplevde jeg som en ressurs i 
prosessen hvor materialet skulle analyseres videre. Å transkribere er en tidkrevende og 
strevsom prosess, men at jeg valgte å gjøre det selv, førte også til at jeg ble godt kjent med 
datamaterialet.  
Analyseprosessen startet ved at jeg transkriberte hvert intervju umiddelbart etter 
gjennomføring, da hadde jeg fokusgruppeintervjuet friskt i minnet. Malterud (2003) peker 
på at man skal være oppmerksom på risikoen for å latterliggjøre informantenes uttrykk. 
Dermed blir det viktig å tilstrebe en mest mulig skrifteliggjøring av en samtale, og det vil 
si jeg har transkribert i en ”slightly modified verbatim mode” (Malterud, 2003, s. 79). Jeg 
valgte å ta med uttrykk som ”mmm” og ”hmm”, men har utelatt latter og lange 
tenkepauser. Jeg har også utelatt ord som fungerer best i muntlig kommunikasjon, der det 
ikke har hatt betydning for forståelsen av hva som er meddelt. Jeg har også transkribert alt 
på bokmål, selv om noen av informantene snakket dialekt, dette av hensyn til 
anonymisering. Beskrivelse av informantenes kroppsspråk er også utelatt, da jeg mener det 
ikke er relevant for denne analysen.  
4.6.2 Dataanalysen 
Jeg ønsker gjennom analysen å komme fram til beskrivelser av sykepleiernes erfaringer 
med alvorlig syke kreftpasienter som ønsker å dø hjemme. Både før og etter 
transkriberingen ble teksten lest gjennom flere ganger for å få et helhetsbilde av dataene. Å 
få et helhetsinntrykk vil si å bli kjent med materialet (Malterud, 2003). Teksten skal leses 
grundig og en skal se etter temaer som på en eller annen måte representerer 
problemstillingen. Jeg valgte å dele opp teksten i forskjellige tema og på nytt lese teksten 
for å underbygge disse. Det var fem hovedtemaer som umiddelbart utpekte seg i teksten. 
Disse lagret jeg i et nytt dokument og plukket ut tekst-biter fra den transkriberte teksten og 
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satte inn under hvert tema. Samtidig merket jeg hele veien av hvor de var hentet fra, slik at 
jeg raskt kunne gå tilbake å finne den opprinnelige teksten. Eksempel: Intervju 1, side 5, 
informant nr 2. Enkelte tekstdeler ble plassert under flere tema, da de synes å dekke flere 
av dem. I andre trinn av analysen blir den delen av teksten jeg ville se nærmere på, 
organisert, og jeg startet en gjennomgang av teksten for å finne meningsbærende enheter 
(se eksempel i tabell 1). Meningsbærende enheter er tekst vi velger ut som på en eller 
annen måte bærer med seg kunnskap om ett eller flere av temaene (Malterud, 2003). Etter 
at disse enhetene ble funnet, begynte jeg å systematisere dem. Dette kalles koding, og tar i 
utgangspunktet sikte på å fange opp om alle enhetene har sammenheng med temaene fra 
første analysetrinn. Gjennom denne prosessen får man et godt overblikk over alle temaene 
og det vil være rom for forandringer og endringer. Denne delen av arbeidsprosessen utførte 
jeg manuelt ved ”å klippe og lime”, og å flytte tekstbiter i de forskjellige boksene jeg 
hadde laget. Ved at jeg hele veien hadde merket i intervjuene hvor tekstbitene var hentet ut 
fra, ble det lettere å gå tilbake til orginaltranskriberingen om det var noe jeg lurte på. Dette 
er en form for verifisering av funnene (Malterud, 2003), eller som Graneheim og Lundman 
(2004) omtaler som datas troverdighet. Videre i analysen skal disse enhetene abstraheres 
ved å kondensere innholdet gjennom små undertema, hvor de igjen blir fortettet ved å lage 
et kunstig sitat (se eksempel i tabell 2). Et sitat skal prøve å gjenfortelle og sammenfatte 
det som befinner seg i undertema, fortrinnsvis med bruk av informantenes egne ord og 
begreper fra de meningsbærende enhetene (Malterud, 2003). I analysens siste trinn skal 
bitene settes sammen igjen og sammenfatte det vi har funnet i form av gjenfortellinger som 
kan legge grunnlag for nye beskrivelser eller begreper. 
Tabell 1 viser et eksempel over hvordan en meningsbærende enhet ble abstrahert til 
kondensert meningsenhet og kode: 
Tabell 1. 
Meningsbærende enhet: Kondensert mening: Kode: 
 
”det ” det er litt forskjellig fra gang til gang, det 
er forskjellige pasienter vi går til, men det 
optimale er jo færrest mulig hos pasienten, 
og det lar seg strengt tatt gjøre som regel, 
men vi jobber jo skift, det er sykdom, ja, 
you name it” 
 
 
 
Det optimale er jo 
færrest mulig hos 
pasienten 
 
 
 
 
Organisering rundt 
pasienten 
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Tabell 2 viser hvordan en enhet er abstrahert gjennom et kunstig sitat til kode: 
Tabell 2. 
Meningsbærende enhet (fra undergruppe): Kondensert mening: Kode: 
 
”vi tenker når vi ser fastlegen, å, heldigvis 
eller huff a meg!” 
 
Fastlegen, bindeledd 
eller bom 
 
Tverrfaglig 
samarbeid 
 
4.7 Etiske overveielser 
Den nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humanoria (NESH) har 
utarbeidet forskningsetiske retningslinjer for forskerens etiske ansvar. Disse er sist revidert 
i 2006. Komiteen omtaler tre etiske regler for forskerens etiske ansvar innenfor kvalitativ 
forskning. Thagaard (2003), Ruyter, Førde og Solbakk (2007) og Kvale og Brinkmann 
(2009) omtaler også disse reglene. Det er informert samtykke, konfidensialitet og 
konsekvenser.  
Studien ble meldt til Norsk Samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS (NSD), siden 
informantene er samtykkekompetente helsearbeidere og derfor ikke omfattes av 
Helseforskningsloven – sistnevnte fordrer saksbehandling i Regionale Medisinske 
forskningskomiteer. Studien ble godkjent av NSD og anbefalt iverksatt etter beskrivelse 
gitt i prosjektplan (se vedlegg 2).   
4.7.1 Informert samtykke 
Før gjennomføring av intervjuene sendte jeg ut en forespørsel om deltakelse til intervju, og 
alle informantene fikk tilsendt et samtykkebrev (se vedlegg 3 og 4). I følge NESH, skal 
forskningsprosjekter som omfatter personer bare settes i gang dersom deltakerne har gitt 
sitt informerte og frie samtykke. Videre er det viktig å informere om at de til enhver tid kan 
trekke seg fra prosjektet, uten at dette vil ha noen negative konsekvenser for informantene. 
Informantene har rett til å få informasjon om hensikten med studien før de gir sitt 
samtykke. De som ville delta i studien fylte ut samtykkebrevet og returnerte til sin leder, 
som igjen returnerte til meg. Jeg informerte også kort om studien før oppstart av intervjuet, 
samt at de fortsatt hadde muligheten til å trekke seg om de ønsket dette, uten og måtte 
begrunne dette.   
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4.7.2 Konfidensialitet 
Kravet om konfidensialitet består i at informasjonen begrenses til dem som er autorisert til 
å ha tilgang til den og at private data som identifiserer deltakerne, ikke avsløres. Forskeren 
må videre hindre bruk og formidling av informasjon som kan skade personene det forskes 
på (Kvale og Brinkmann, 2009). Når funnene presenteres er det viktig at informantene 
forblir anonyme. Under intervjuet valgte jeg å gi hver informant et referansenummer fra 1 
til 8, som fulgte informanten gjennom studien. Kravet om konfidensialitet innebærer også 
at forskningsmaterialet må anonymiseres. Alle samtykker vil bli makulert rett etter 
sensurering av mastergradsoppgaven, og båndopptaker er det kun jeg og veileder som har 
tilgang til. Alle deltakere, informanter eller de som blir omtalt, blir omskrevet slik at det er 
umulig å føre det tilbake til enkeltpersoner i datamaterialet. Lydopptak vil bli slettet ved 
prosjektets slutt. 
4.7.3 Konsekvenser 
Med dette menes at forskeren må tenke igjennom hvilke konsekvenser studien kan ha for 
deltakerne. I de forskningsetiske retningslinjene fra NSEH vises det til at forskeren skal 
respektere deltakernes integritet, frihet og medbestemmelse, samt at forskeren har et ansvar 
for at de ikke utsettes for unødig skade eller andre belastninger (NSEH, 2006). I et intervju 
der informantene deler sine erfaringer går gevinsten først og fremst til forskeren selv, men 
informantene kan også ha en positiv opplevelse ved at de får dele sine erfaringer, at noen 
lytter til det de ha å formidle, slik at de også vil få noe tilbake ved å være med i studien. 
Jeg valgte å la hver informant få muligheten til å kontakte meg om det var noe de lurte på 
etter intervjuet. På den måten hadde de mulighet til en dialog om det de eventuelt opplevde 
som problematisk eller belastende under eller etter intervjuet. Det er viktig å være 
oppmerksom på at informantene kan si ting under intervjuet som de senere angrer på 
(Kvale og Brinkmann, 2009). 
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5. RESULTATER 
5.1 Presentasjon av sykepleiere i studien 
Det var til sammen 15 sykepleiere som ønsket å delta i studien, av disse var tre menn. 
Informantene var fra 26-58 år, og hadde fra ett-12 års erfaring som sykepleier. De hadde 
jobbet i hjemmesykepleien i fra ett-10 år. En av informantene hadde hatt praksis på en 
kreftavdeling under studietiden, ellers var det ingen som hadde noen spesiell erfaring med 
palliasjon. 
 
5.2 Presentasjon av funn 
For å presentere en oversikt over funnene blir resultatene presentert innledningsvis i dette 
kapitlet, se matrise i tabell 3. Utdypning av de tre hovedtemaene følger etter tabellen. 
Tabell 3 
Meningsbærende enheter: Undertema Hoved-tema 
”..pasientene vil som regel snakke om alt annet enn 
døden, vi har ledd sammen de, for å lette litt, ikke for å 
tulle bort alvoret, men for at de skal få en puste-pause..” 
 
”..hvis man får en veldig bra kjemi blir en jo spist opp 
til slutt, det er viktig å distansere seg litt..” 
 
”..jeg kjenner jeg blir ordentlig..vi ser døden rett inn i 
øynene, det gjør noe med oss, det er som om noen 
trekker ut all energien din..” 
 
”..det er lettere å komme til en som er ærlig med at det 
er grusomt, enn en som smiler og stiller med kaffe..” 
 
”..mye tragisk med smerter, sorg og fortvilelse, det er 
fælt å gå dit, slitsomt, greit er det jo ikke, men man står 
i det..” 
 
”..man må bare være der, øre hva de sier, de sier av og 
til ting vi vet de ikke kommer til å oppleve..” 
 
”..det er litt vanskelig å være streng, man synes jo synd 
 
Nærhet og 
distanse til 
døden 
 
Usikkerhet 
knyttet til døden 
 
Jobbe med den 
uforutsigbare 
døden i vente 
 
 
 
 
 
Å forholde 
seg til døden 
34 
 
på dem, siden de ikke har så lenge igjen, man vil jo 
gjøre så godt man kan, man strekker seg litt lenger..” 
”..kanskje det er mer naturlig å snakke med kreftspl som 
er der lenger, som har en litt mer utvidet rolle enn oss..” 
 
”..men det trenger ikke akkurat være oss, man kan få 
hjelp av for eksempel Palliativt team, eller så må vi 
støtte oss på andre som kan hjelpe oss..” 
 
”..fastlegen var på ferie, de kasta ballen fra sted til sted, 
det hele var uavklart og veldig rotete..” 
 
”..at vi får tak i leger, få hjelp til medisiner, medisinske 
spørsmål, sånne ting, ikke udugelige fastleger som ikke 
svarer på telefonen, det er fryktelig frustrerende..” 
 
”..så er det jo noe med at når Palliativt team er så sterkt 
inne i bildet, er det jo lettvint å bruke dem..” 
 
”..Fransiskus, fastlege, legevakt, Palliativt team…hvem 
er primær.. 
 
”..det er jo en kreftspl i bydelen, hun kan brukes og er 
til stor hjelp, til å koordinere alt og å holde oversikten..” 
 
”..det var en god trygghet vi hadde der og da, for vi var 
helt hjelpeløse i den situasjonen..” 
 
”..man kan få hjelp da, av Palliativt team kanskje, eller 
lege kanskje, er ikke helt sikker..” 
 
 
 
 
 
 
Tverrfaglig 
samarbeid/utfor
dring 
 
Tverrfaglig 
diskusjon 
 
Hjemmesykeple
ierens faglige 
usikkerhet 
 
 
 
 
 
 
 
 
Koordinator-
rolle og uklar 
ansvars-
fordeling 
..det er litt forskjellig fra gang til gang, det er 
forskjellige pasienter vi går til, men det optimale er jo 
færrest mulig hos pasienten, og det lar seg strengt tatt 
gjøre som regel, men vi jobber skift, det er sykdom, 
ferie, fri..” 
 
”..det kan bli mange kokker på en gang..” 
 
”.. vor mange må den syke forholde seg til og hvor 
mange må pårørende forholde seg til..” 
 
”..det er jo på en måte vi som lager tidene..altså ut fra 
 
 
 
 
 
 
 
Kontinuitet 
 
Arbeide i andres 
hjem 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Organisering 
rundt 
pasienten 
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den erfaring vi gjør hjemme hos brukeren..her trenger vi 
en time, ikkesant..det får vi aksept for..” 
 
”..og så all tilretteleggingen, som sagt, for at de skal ha 
det best mulig, vi tilrettelegger for at alt skal gå på 
skinner..” 
 
”..er man trygg på seg selv, og døden, er man også mer 
trygg i dette møtet, eller om man har et avklart forhold 
til døden..” 
 
”..jeg tror det er nok bare å være der, man trenger ikke 
si så mye..skal i så fall ikke så mange ord til..” 
Trygge rammer 
 
 
5.2.1 Å forholde seg til døden 
Palliativ og terminal pleie i hjemmet har de siste årene blitt mer aktuelt. I følge 
informantene er det flere årsaker til dette. Det er økende informasjon om at å dø hjemme er 
noe som lar seg gjøre, og noen av informantene mente også at holdningene rundt det med å 
avslutte livet i hjemmet, var i ferd med å endre seg.   
Sykepleier og pasient i hjemmesykepleien opplever en stor grad av nærhet til hverandre. 
For sykepleierne som har valgt dette yrket, er nærheten noe de har oppsøkt av egen vilje, 
men den er ikke alltid like enkel å mestre. Å jobbe med pasienter i dette sykdoms- og 
livsforløpet krever mye av sykepleier, både faglig og emosjonelt, og alle informantene var 
enige om at det var utfordrende og til tider tungt å jobbe med disse pasientene. I 
intervjuene kom det fram at informantene syntes det var vanskelig å ivareta pasientens 
behov for forståelse og nærhet, samt ivareta eget behov for avgrensning.  
”..hvis man får en veldig bra kjemi blir en jo spist  
opp til slutt, det er viktig å distansere seg litt..” 
 
En av informantene sa at man fort kunne bli som en del av familien. Dette mente 
informanten lettet jobben, da det åpnet opp for mer å snakke om, og man kunne spørre mer 
uten at det virket ubehagelig. En annen informant uttrykte at det var en sjanse for å bli 
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”spist opp” til slutt. Å sette grenser, lage avtaler og å overholde avtalene, var metoder for å 
skape distanse i følge informantene. Å gjøre klare avtaler og å holde dem, både for pasient 
og pårørende, var med på å skape gjensidig respekt, som igjen var med på å skape distanse. 
Alle informantene hadde opplevd vanskelige situasjoner, men det synes å være et skille 
mellom sykepleierne med mye erfaring og de med mindre erfaring. De med mest erfaring 
beskrev nærhet mer som et mål og snakket om utfordringene dette ga, mens de med mindre 
erfaring syntes å legge mer vekt på å skape distanse. 
”…det er litt vanskelig å være streng, man synes jo synd 
 på dem, siden de ikke har så lenge igjen, man vil jo gjøre  
så godt man kan, man strekker seg litt lenger…” 
 
”…men når det pågår i lengre tid, man vet jo aldri hvor lenge  
det her vil vare….vi er jo bare mennesker vi og…” 
 
”…det er i alle fall lettere å sette grenser for de pasientene  
man har møtt før, for eksempel på sykehuset, det er i alle fall lettere  
å stille krav..”  
 
Alle informantene var enige om at det var viktig å rullere på pasientene, også fordi man 
gjør seg blinde i dette møtet etter hvert. Man har forskjellige erfaringer, ulik 
fagkompetanse og kunnskaper, slik at dette var ikke bare en måte å distansere seg på, men 
også en løsning på innspill, slik at kvaliteten på sykepleien kunne bedres. Samtlige 
opplevde god kollegastøtte, og det var stor toleranse blant øvrige kolleger til å kunne si i 
fra en dag man var sliten.   
En av sykepleierne fortalte om en pasient som hadde dødd med pårørende rundt seg. Alt 
hadde vært bra tilrettelagt, pasienten fikk en fin, verdig avslutning, pårørende var fornøyd, 
men opplevelsen føltes likevel veldig tung.  
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”…vi ser jo døden rett inn i øynene, og det gjør jo  
noe med oss..” 
  
Sykepleieren må få pasienten i dialog for å kunne danne seg et helhetlig bilde av 
situasjonen, og i denne kommunikasjonen blir både empatisk innlevelse og respekten for at 
den andre er forskjellig fra en selv, viktig. God kommunikasjon kan bidra til økt trygghet i 
vanskelige situasjoner, og alle informantene snakket om viktigheten av å ta initiativet til en 
samtale om døden, men alle syntes det var et vanskelig tema å snakke om. En av 
informantene sa at det var viktig å få avklart hva pasienten selv ønsket, slik at hun så 
nødvendigheten av en slik samtale.  
”…men det er uansett viktig å få klarhet i hva pasienten  
selv ønsker….men føler det kan være litt tungt da, i forhold til at,  
hvis man nesten må dra i gang en sånn samtale…” 
 
Informantene var enige om at det var deres ansvar å la pasienten få snakke hvis det var 
ønskelig. Informantene mente man burde være lydhør ovenfor pasienten, men ikke trenge 
seg på.  
”…man kan aldri være den aktive som går på en bruker 
 som ikke er der…altså, man må bare være der, høre hva de sier,  
men ikke være den aktive…” 
 
Selv om kanskje de fleste av dagens kreftpasienter vil vite så mye som mulig om sin 
situasjon, gjelder ikke dette alle, og i de tilfeller informantene hadde invitert til samtale 
rundt vanskelige tema og spørsmål, opplevde de fleste at pasientene foretrakk å snakke om 
alt annet enn døden. De opplevde at pasienten ville snakke om livet, både før og nå, arbeid, 
karriere og familie, og flere av informantene opplevde at det å bruke humor, ga pasienten 
en ”puste -pause”.  
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”…jeg har i alle fall funnet ut at veldig mange pasienter 
 vil snakke om alt annet enn døden. Jeg har aldri spurt om  
døden i det hele tatt, vi har gjerne snakket om hva de har  
gjort når de var unge, yrkeskarriere, ting som har vært greit  
og ikke greit, ledd mye sammen de, det er ofte ting som  
frisker opp litt, at man kan tulle og spøke litte grann, fordi  
jeg synes humor er veldig viktig i den type jobb. For å lette litt,  
for at de skal få slappe av, men selvfølgelig ikke tulle bort alvoret,  
men la de få en pustepause...” 
 
Det at pasienten heller ville fortelle om livet sitt, mente informantene kunne være en slags 
ubevisst eller bevisst oppsummering av livet. Alle informantene var enige i at den type 
samtale var mer viktig enn en samtale om selve døden.   
I noen tilfeller hadde noen av informantene opplevd at pasient og pårørende ikke hadde fått 
snakket sammen om hva som kom til å skje, og det viste seg de hadde ulike behov, tanker 
og ønsker rundt situasjonen de var i. I disse tilfellene mente informantene at det var viktig 
å få i gang en dialog slik at pasient og pårørende fikk klarhet i hva en skal forholde seg til.  
Ingen av informantene hadde opplevd å ha en slik samtale, ingen hadde heller tatt 
initiativet til det. Mye av den informasjonen kreftpasienter mottar vil forandre livet totalt, 
og noen av informantene mente at det var fastlegens oppgave å informere og samtale om 
vanskelige spørsmål. En av informantene sa at det ikke var hennes oppgave i det hele tatt, 
mens noen ga uttrykk for at de ville være åpne for en slik samtale, hvis det var rom for det.  
”…altså det er ikke min jobb å få folk til å vite at  
de skal dø, men jeg er der for å hjelpe, jeg er der på  
den personens premisser..” 
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Noen av informantene mente at man som sykepleier nettopp var opptatt av å legge 
forholdene til rette for en samtale, slik at pasienten skulle kunne ha noen å snakke med, og 
at det var deres rolle å være lyttende, men at det i realiteten sjelden forekom. Noen av 
grunnene til dette kunne være, i følge informantene, at de ikke mestret rollen og at det blir 
for personlig å gå inn på temaet. Informantene mente det kunne være lettere å kontakte 
prest, fastlege eller palliativt team.  
”...kanskje det er mer naturlig å snakke med kreftsykepleier 
 som er der lenger, som har en litt mer utvidet rolle enn oss…” 
 
”…men det trenger ikke akkurat være oss da….man kan få  
hjelp av palliativt team kanskje, eller lege, eller er ikke helt sikker…  
men man kan få hjelp…” 
 
Som sykepleier møter du døende pasienter i alle aldersgrupper. Å hjelpe pasienten til en 
verdig og fredfull død er som tidligere nevnt, et viktig anliggende i sykepleie, og de 
holdninger sykepleieren selv har til døden, vil mulig avspeiles i forholdet til de pasienter 
sykepleieren møter. Alle informantene uttrykte at tidligere erfaring var en styrke ved disse 
møtene. Det kom også fram at alder og generell livserfaring var en fordel, og det synes at 
informantene opplevde møtene som lettere, jo nærmere de var pasienten i alder og 
livssituasjon.  
”.. mens en som kanskje er midt i livet, ja med barn og sånn… 
i alle fall ikke så lett hvis en ikke har barn selv…å vite hva en  
skal si…” 
 
En av informantene understreket utfordringene ved å kunne gi konkrete svar på pasientenes 
og pårørendes spørsmål omkring døden. Dette kunne være spørsmål om når døden vil 
inntre, eller om døden vil inntre.  
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”..ofte er spørsmålene, spørsmål jeg stiller meg selv… 
hvordan skal jeg kunne gi noe konkret svar på det…?” 
Flere av informantene mente det ikke var noe galt i å være ærlige på at man ikke vet, ikke 
kan gi noe svar, eller si at man er usikker. Informantene mente det bare var en positiv ting 
å være ærlige og vise ydmykhet rundt døden, men det var få av informantene som hadde 
noe erfaring med vanskelige spørsmål.  
Informantene syntes det er variabelt hvor inneforstått enkelte av pasientene er med sin 
situasjon, og i de fleste tilfeller viste det seg at pasienten ikke var inneforstått med 
situasjonen i det hele tatt og flere av informantene syntes at dette var vanskelig og 
utfordrende å forholde seg til. 
”…det er vanskelig å gå på besøk til en som legger planer 
 og snakker om fremtiden når du vet personen skal dø snart..”  
 
”…altså noen ganger så kan det jo være på sin plass at man 
realitetsorienterer kanskje, men man merker fort stemningen…” 
 
”…det kan være vondt, men man står i det, noen ganger må  
man bare være der, høre hva de sier, altså de sier av og til  
ting vi vet de ikke kommer til å oppleve..” 
 
”…men ikke alltid, det er jo noe med å leve i håpet også…” 
 
En av informantene sa det var lettere å komme til en pasient som var ærlig på at ting var 
vanskelig, som kunne si at en var redd for å dø, enn en som bare later som alt er bra. En av 
informantene skisserer et eksempel på et møte der du kunne ha alvorlig syke kreftpasienter 
som kommer hjem fra sykehuset og hadde som mål, med litt trening og et godt kosthold, å 
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komme seg ut av sengen og opp på bena, igjen. Disse møtene syntes alle informantene var 
utfordrende, da det er vanskelig å forholde seg til pasienten.  
”…altså det er bedre å komme til en som gråter og sier  
hvordan det er, enn en som bare smiler og serverer kaffe, liksom…” 
5.2.2 Koordinatorrolle og uklar ansvarsfordeling 
Sykepleie til hjemmeboende kreftpasienter krever en bred tverrfaglig tilnærming. Det 
kreves også et systematisk arbeid på tvers av nivåene og et samarbeid med personer fra 
andre fagområder. Informantene ga uttrykk for at det kunne være vanskelig å vite hvem 
man skulle kontakte når, hvem som fulgte opp pasienten og hvem som til enhver tid hadde 
det overordnede ansvaret.  
”..Fransiskus, fastlege, legevakt,  Palliativt team..hvem er primær..??” 
 
”..man kan få hjelp da, av palliativt team kanskje, eller lege kanskje, 
 er ikke helt sikker..” 
 
Det ble ofte mange baller i luften og flere av informantene sa de ofte tok på seg rollen som 
en koordinator som trakk i alle tråder. En av informantene sa at det ofte var de som måtte 
vite hvem som skulle kontaktes til enhver tid. 
”.. vi er den store koordinatoren, vi er vaktmester, vi er alt!  
….vi skal ivareta full pakke…” 
 
”…vi gjør alt vi kan for å tilrettelegge for at alt skal gå  
på skinner…vi kaster oss rundt, og får det til å fungere..” 
 
Informantene ga uttrykk for at ingen profesjon alene kan imøtekomme alle behov som 
pasienter presenterer. For å kunne ivareta hele mennesket legges det vekt på tverrfaglig 
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samarbeid til det beste for pasienten, og de ulike yrkesgruppene utfordres til å respektere 
og lære av hverandres kompetanse. Palliativt team er et tverrfaglig behandlingsteam som 
har bred kompetanse i palliasjon. Teamet oppleves som en viktig samarbeidspartner og kan 
både avlaste og bistå pårørende og hjemmesykepleien. Dette kan bidra til at kreftpasienter 
får en bedre oppfølging, og at sykepleierne oppnår en bedre fagutvikling. Alle 
informantene ga uttrykk for trygghet å ha palliativt team i bakhånd og vite at de kunne 
kontaktes ved behov.  
En av informantene fortalte om en situasjon, hvor de følte seg helt hjelpeløse, men ble 
trygget i situasjonen da palliativt team kom for å hjelpe. Palliativt team har god 
kompetanse på medisinske områder og avlaster og hjelper i forhold til for eksempel 
smerter og smertelindring, og kan også brukes til etiske, åndelige og utfordrende 
dilemmaer og spørsmål. De er også en god hjelp for å slippe innleggelse i sluttfasen.  
 
”…så er det jo noe med at når Palliativt team er så  
sterkt inne i bildet, er det jo lettvint å bruke dem…” 
 
”..men det trenger ikke akkurat være oss, man kan  
 få hjelp av for eksempel Palliativt team, eller så må 
 vi støtte oss på andre som kan hjelpe oss..” 
 
”..det er jo en kreftspl i bydelen, hun kan brukes og er til  
stor hjelp, også til å koordinere alt og å holde oversikten..” 
 
Alle informantene hadde opplevd samarbeid med palliativ team hjemme hos bruker, og på 
et av stedene var også palliativt team inne med intern veiledning og undervisning. Dette 
var noe informantene prioriterte og avsatte tid til, da de fikk luftet tanker og tatt opp 
eventuelle problemstillinger. De hadde fast undervisning en gang i måneden. Palliativ pleie 
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krever en helhetlig tilnærming til den alvorlig syke pasient og hans nærmeste pårørende. 
Det er viktig at det dannes et tillitsforhold mellom pårørende og hjemmesykepleien, slik at 
pårørende ikke vegrer seg for å gi tilbakemeldinger på situasjonen. Pårørende kan 
observere pasienten stort sett hele døgnet, mens hjemmesykepleien er der i kun noen få 
timer. Informantene mente det var viktig å skape et godt miljø, slik at pårørende kunne 
stelle for pasienten helt frem mot slutten. Noen av informantene hadde opplevd at pasient 
og pårørende hadde kryssende behov i forhold til dette med å dø hjemme, og flere av 
informantene så viktigheten med å støtte pårørende i deres valg. Det er ikke lett for 
pårørende å ta avgjørelser når pasienten ikke makter mer. Noen mente det var opp til 
pasienten å få bestemme dette, og at de også hadde opplevd at det ikke ble så viktig for 
pasienten da slutten nærmet seg. Det å skulle støtte pårørende innebærer å oppmuntre de 
og gi gode tilbakemeldinger på den pleien de utfører.   
Fastlegen oppleves for alle informantene som en viktig samarbeidspartner spesielt når det 
gjelder forordning av medikamenter. Informantene ga uttrykk for at det var viktig å legge 
planer sammen med fastlegen, samtidig viste resultatene at informantene hadde veldig ulik 
erfaring knyttet til samarbeidet med fastlegen. Noen av informantene mente likevel at 
fastlegene var blitt bedre på oppfølging av pasientene nå enn tidligere, men det kom gjerne 
an på hvilke kunnskap legen innehadde. Noen leger var flinke til å følge opp med 
hjemmebesøk, mens i andre tilfeller fraskrev fastlegen seg alt ansvar. Informantene var 
enige om at selv om fastlegen ikke hadde kompetanse i forhold til døende, var enkelte 
likevel flinke til å følge opp.  
”…vi ser hvilken fastlege det er og tenker; å heldigvis,  
eller huff a meg...!” 
 
”..at vi får tak i leger, få hjelp til medisiner, medisinske  
spørsmål, sånne ting, ikke udugelige fastleger som ikke  
svarer på telefonen, det er fryktelig frustrerende..” 
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Resultater viser faglige forskjeller fra sted til sted. I noen tilfeller var fastlegen ute av bildet 
i denne fasen av pasientens sykdom, og det var en egen lege fra hospice som fulgte opp. I 
disse tilfellene var informantene fornøyde med samarbeidet og ga uttrykk for at det 
fungerte bra. Andre steder var det en lege fra sykehuset som fulgt opp pasienten. Flere av 
informantene ga likevel uttrykk for at det var lettere å bruke palliativt team siden de var 
mer medvirkende, enn fastlegen. 
Noe som gikk igjen i resultatene var problematikken rundt utskrivelsen fra sykehuset til 
hjemmet. Informantene opplevde at sykehusene kan ha lite kunnskap om organiseringen i 
hjemmesykepleien, og en av de største utfordringene var at pasient og pårørende ble lovet 
at hjemmesykepleien kan stille raskt ved behov.  
”…en situasjon som var veldig rotete, først innlagt sykehus,  
så korttids, så hjem, fastlege var på ferie, men de kasta ballen  
fra sted til sted, så det var veldig uavklart og veldig, veldig rotete..” 
 
Både pasienten og pårørende har ofte store forventninger til hjemmesykepleien, og dette 
opplevde informantene som frustrerende, da mye av tiden gikk til å diskutere dette med 
pårørende. Informantene mente det måtte fokuseres mer på rutiner mellom sykehuset og 
hjemmesykepleien.  
Sykepleierne trenger også støtte for å kunne reflektere over omsorgen de yter. Palliativ 
omsorg er krevende, ofte fordi man ønsker å gjøre så mye, men ikke klarer å få utført alt. 
Dette kan være en kilde til frustrasjon for sykepleieren, og kan ytterligere forsterkes fordi 
man jobber mye alene i hjemmesykepleien. Flere av informantene beskrev at det kunne 
oppleves som skremmende og utfordrende å komme inn i andres hjem, der både pasient og 
pårørende hadde store forventninger til hjemmesykepleien. 
”…det er mye ansvar og du er alene, vi møter pasienten  
på en helt annen måte, du har ikke andre kolleger rundt deg…” 
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Det ligger et uttalt krav om å ivareta den svake part i sykepleieres yrkesetiske 
retningslinjer, og i dette ligger det en fordring om å gjøre det beste for pasienten. Som 
tidligere nevnt, var det på et av intervjustedene en intern refleksjonsgruppe med 
undervisning og veiledning av en kreftsykepleier fra palliativt team. Målet med denne 
veiledningen var å utvikle faglig og personlig kompetanse og styrke den enkeltes trygghet i 
møte med pasienten. Dette var noe informantene prioriterte, da de gjennom denne 
diskusjonen fikk luftet problemer og løst eventuelle konflikter som var oppstått, og en av 
informantene sa at hun gjennom denne dialogen med kreftsykepleieren følte seg tryggere i 
møte med utfordrende situasjoner. Økt bevissthet og økt forståelse om usikkerheten kan 
være viktige faktorer i å forbedre kvaliteten på omsorgen or pasientene.  
I resultatene kom det fram at det var møtet med døden, og den døende som gjorde 
informantene mest usikre. Deres rolle ovenfor pårørende, ble også mer usikker etter at 
pasienten hadde dødd.  
5.2.3 Organisering rundt pasienten 
Når pasienten er ferdigbehandlet fra sykehuset, og det siste ønske er å få komme hjem å dø 
med sine nærmeste rundt seg, møter både pasienten, pårørende og personalet i 
hjemmesykepleien en rekke utfordringer. Det vil for de fleste pårørende innebære 
bekymringer med tanke på at de skal ta over en stor del av det daglige ansvaret. Det er 
utfordringer med tanke på stell, ernæring, symptomlindring og også den generelle 
utviklingen av sykdommen. Mange pårørende kan være redde for at det ikke blir faglig 
forsvarlig nok, eller også det å følge sykdomsutviklingen uten å kunne gjøre noe for å 
hindre det som skjer. Mange pasienter reiser hjem og er spente på hvordan framtiden blir. 
Å være hjemme, samtidig som hjemmet blir en arbeidsplass, er uvant for de fleste, og selv 
om de fleste har hørt om hjemmesykepleien, kan det for mange likevel være helt ny 
opplevelse. 
Kontinuitet blant sykepleierne var også noe informantene opplevde som frustrerende. 
Resultater viser at de ønsket å gå til de samme pasientene så ofte som mulig for å få mest 
kontinuitet i pleien, men samtidig ga de uttrykk for at det kunne være tungt. Det mest 
ønskelige for alle parter er selvsagt så få som mulig rundt pasienten, men siden mange av 
disse besøkene kan oppleves som belastende, er det vanskelig å gjennomføre. 
”…det er litt forskjellig fra gang til gang, det er forskjellige  
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pasienter vi går til, men det optimale er jo færrest mulig hos  
pasienten, og det lar seg strengt tatt gjøre som regel, men vi  
jobber jo skift, det er sykdom, ferie, ja, you name it..” 
 
I noen tilfeller der stellet hos pasienten kunne være tungt, gikk man to pleiere. 
Informantene ga også uttrykk for at det ble mange for pårørende å måtte forholde seg til. 
Det å ha nok tid var noe av det informantene mente var viktigst i møtet med disse 
pasientene. Flere av informantene sa at de var fornøyd med vedtakstiden (tildelt tid til 
pasienten) som var satt, og at de følte de ble hørt når de sa ifra om behov for mer tid.  
”..det er jo på en måte vi som lager tidene…altså ut fra  
den erfaring vi gjør hjemme hos brukeren…her trenger vi 
 en time, ikkesant…det får vi aksept for…” 
 
De opplevde godt samarbeid både for sine egne og pasientens behov, og alle informantene 
kunne fortelle at deres ledere var lydhøre for tiden de trengte. En av informantene mente 
bemanningen ble økt hvis de hadde en pasient i palliativ eller terminal fase, som krevde 
lang tid, og omfattende, god pleie. Det samme gjaldt når pasienter i palliativ fase kom hjem 
fra sykehus, og behovet for hjelp var betydelig.  
Det fysiske, psykiske og sosiale miljøet rundt en pasient som er hjemme, gjør at vi møter 
mennesket mer tydelig som person, og det er da viktig å møte pasienten, pårørende og 
deres miljø på en åpen og tillitsfull måte. God tillit mellom pasient og hjemmesykepleien 
er noe som kan bidra til å lette den vanskelige situasjonen man befinner seg i. Alle 
informantene var enige om at tid var med på å skape trygghet.  
”…det å ha nok tid, ikke bare løpe inn døra for så å løpe ut igjen..” 
Som sykepleier må vi være bevisst på hvordan vår egen væremåte kan fremme, eller 
hemme, tillit. Alle informantene var enige om at det å opparbeide tillit og det å framstå 
som så trygge som mulig i dette møtet, selv om de ikke alltid var det, var viktig. 
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Informantene var enige om at det bilde man selv har av døden ville gjenspeiles i møtet med 
pasienten.  
”…er man trygg på seg selv, og døden, er man også mer 
 trygg i dette møtet, eller om man har et avklart forhold 
 til døden…” 
En av informantene mente også at det var lettere å skape tillit ved å vise at man er et 
medmenneske og at man faktisk bryr seg, og at man måtte kunne legge til siden den 
profesjonelle rollen.   
Informantene var enige om at det var lettere å opparbeide tillit og å sette grenser i de 
tilfeller man hadde fått møtt pasienten før oppstart av hjemmesykepleie. Informantene var 
likevel enige om at det var vanskelig å sette grenser for disse pasientene, det kunne for 
eksempel være besøk utenom fastsatte tider eller å utføre oppdrag utenom vedtak fra 
tildelingskontoret i kommunen. Resultatene viser at det var ønskelig med en rutine på 
samarbeidsmøter/oppstartsmøter, slik at spørsmål og svar kunne bli avklart. Å ha klare 
avtaler og å overholde disse ville også være med på å skape et gjensidig tillitsforhold.  
Informantenes oppfattelse var at det var nok bare å være tilstede, og de opplevde at pasient 
og pårørende heller ville ha ukjente tilstede, enn ingen tilstede. Alle informantene var 
enige om at mange pasienter kjente på at de ikke ville være alene.  
”…jeg tror det er nok bare å være der, man trenger ikke si så 
 mye..skal i så fall ikke så mange ord til..” 
En av informantene fortalte om en opplevelse der hun kom til en pasient der det gikk helt 
mot slutten. Hun hadde aldri møtt verken pasient eller pårørende før, og hun satt der 
sammen med kona da mannen døde. Informanten sa at det var sjeldent slike hendelser 
oppsto, og at det hele var veldig spesielt. Videre fortalte informanten at dette var et 
eksempel på at pasient og pårørende ikke vil være alene når døden er nært forestående eller 
inntrer.  
Når man skal arbeide i andres hjem er det flere forhold som kan påvirke pleien og 
omsorgen til kreftpasienten. Det er utfordrende å legge til rette slik at pasienten får den 
hjelpen han trenger til enhver tid, og en av de viktigste oppgavene til hjemmesykepleien 
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blir å sørge for at både pasient og pårørende er trygge på at de skal få hjelp. Å skape 
trygghet hjemme innebærer at vi tar både pasient og pårørende på alvor, lytter til hvordan 
de har det og hva de tenker som er det mest skremmende. Informantene mente at hjemmet 
er et sentralt sted for de fleste, at det ikke bare er et sted hvor man bor, men også et symbol 
på noe som representerer mye av det man har opparbeidet seg gjennom livet. Hjemmet ble 
også beskrevet av flere som pasientens territorium, der pasienten skal være i fokus. Å 
arbeide i pasienten sitt hjem er et privilegium som også innebærer et stort ansvar.  
Informantene opplevde at det syntes som pasient og pårørende hadde en fin måte til 
sammen i pasientens palliative fase hjemme, og det kom tydelig fram at det var viktig med 
god planlegging for å få til dette.    
”…det er viktig med god planlegging, det kan bli mange 
 kokker på en gang…” 
Informantene ga uttrykk for at de skulle ta så lite som mulig plass i hjemmet til pasienten. 
De sa det kunne være en kunst å skulle mingle seg inn som en ”halvveis velkommen 
gjest”. Alle var enige om at man skal inn i hjemmet på pasientens premisser. Derfor var så 
tidlig kartlegging som mulig, nødvendig. De understreket også at de ikke bare skulle skape 
en relasjon til pasienten, men også inkludere pårørende. Derfor er det viktig at man i en 
tidlig fase kartlegger hvem pasienten er, og hva pasienten trenger. Informantene opplevde 
at sykehusene ofte hadde tenkt langt før de sendte pasienten hjem. Dette opplevde de som 
positivt. 
 
5.3 Oppsummering av resultater fra studien 
Tabell 4 som følger, viser en oppsummering av de funn som er gjort gjennom intervjuer av 
sykepleiere i tre fokusgrupper. Tabellen er utarbeidet for å gi leseren et mer oversiktlig 
bilde av funnene.  
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Tabell 4 
Hovedfunn 
Å forholde seg til døden, uklar ansvarsfordeling og organisering rundt pasienten er 
hovedkategoriene sykepleierne i hjemmesykepleien beskriver som utfordrende 
 
 
Å forholde seg til døden 
- Nærhet og distanse 
- Usikkerhet knyttet til døden 
- Jobbe med den uforutsigbare døden i vente 
 
Koordinatorrolle og uklar 
ansvarsfordeling 
- Tverrfaglig samarbeid/utfordring 
- Tverrfaglig diskusjon 
- Hjemmesykepleiens faglige usikkerhet 
 
Organisering rundt 
pasienten 
- Kontinuitet 
- Trygge rammer 
- Arbeide i andres hjem 
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6. DISKUSJON 
 
Resultatene viser at sykepleiere i hjemmesykepleien gjennom sine erfaringer i møte med 
alvorlig syke kreft pasienter som ønsker å dø hjemme, beskriver de har et faglig godt 
utgangspunkt og at de er kvalifiserte til å yte god behandling, men i situasjoner som 
omfatter nære samtaler og tilnærming til døden som tema, beskriver de et tett samarbeid 
med det tverrfaglige team.   
På bakgrunn av disse funnene kommer behovet for kompetanse, kunnskapsutvikling og 
nødvendighet av opplæring fram.  
Jeg vil diskutere disse tre perspektivene: i) kompetanse og kunnskapsutvikling, ii) 
tverrfaglig samarbeid og iii) handlingsvegring/handlingsverning. 
 
6.1 Kompetanse og kunnskapsutvikling 
6.1.1 Empirisk kunnskap 
Resultater fra studien viser at det kreves høy kompetanse når man skal utføre sykepleie til 
alvorlig syke kreftpasienter. Kompetansebegrepet er nært knyttet til begrepet ferdighet 
eller utførelse av handlinger, og en persons kompetanse viser seg i vedkommendes 
utførelse av bestemte handlinger med bestemte hensikter (Kirkevold, 2002). Stålsett (2011) 
beskriver kompetanse som evne og vilje til å ta i bruk de ferdigheter og holdninger vi har 
til enhver tid, og hevder videre at kunnskap er en forutsetning for kompetanse. Illeris 
(2012) hevder at kompetanse er et helhetsbegrep som integrerer alt det som må til for at 
man skal mestre en gitt situasjon eller sammenheng. Dette støttes av Skau (2011), som 
hevder at å være kompetent innebærer å være skikket eller kvalifisert til det man gjør. Det 
fremheves videre at å være kompetent er et ”sammentreff” mellom en persons skikkethet 
og oppgavens eller arbeidets karakter (ibid). Carper (1979) hevder at empirisk kunnskap, er 
kunnskap som er systematisk organisert i generelle retningslinjer og teorier i den hensikt å 
beskrive, forklare og forutsi fenomener som er av interesse for sykepleiedisiplinene. Vi kan 
tolke begrepet som evidensbasert kunnskap.  
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Resultater fra studien viser at sykepleierne rapporterte at de hadde tilstrekkelig generell 
kompetanse til å utføre storparten av arbeidet sitt med målgruppen, men de opplevde at de 
ikke hadde tilstrekkelig spesifikk kunnskap om pasienter i denne fasen og savnet tilgang til 
faglig oppdatering. Tye (1993) tok utgangspunkt i sykepleieres arbeidserfaring og 
opplevelse med døden, og viste i sin studie til at under halvparten av deltakerne ikke hadde 
fått noe konkret opplæring, som igjen førte til at over halvparten ikke følte seg kompetente 
til å ivareta pasienter i palliativ fase (Tye, 1993). Dette støttes av både Proctor, Grealish, 
Coates og Sears (2000) og Prem, Karavanna, Kumar, Syed, Sisodia og Jaykumar (2012). 
Studiene deres viser også til at det er mangelfulle kunnskaper om palliativ pleie blant 
sykepleiere.  
Flere av sykepleierne i min studie forteller de innhenter annen hjelp til de områdene de 
føler seg usikre på. Til sammenlikning med Benners (1996) kompetansetrinn, der hun 
beskriver ferdighetsnivåer fra novice til ekspert, kan man se på sykepleierne i min studie 
som ”novicer” i de situasjoner som de var usikre på. ”Novicen” er nybegynneren som er 
avhengig av retningslinjer og prosedyrer for å utføre jobben (Benner, 1996). Sykepleierne 
beskriver at de innhenter hjelp fra Fransiskushjelpen eller Palliativt team, som til 
sammenlikning kan ses på som ”eksperten”. Eksperten utøver sin kunnskap, kompetanse 
og trygghet, og jobber ut fra et helhetlig perspektiv. 
6.1.2 Personlig kunnskap 
Sykepleiere som ivaretar pleie og omsorg overfor alvorlig syke kreftpasienter blir i sitt 
arbeid utfordret personlig fordi kreftomsorg er spesielt krevende med ivaretakelse av 
pasienter i en sårbar livssituasjon. Carper (1979) hevder personlig kompetanse utspringer 
fra kunnskap og holdninger som kommer fra personlig selvforståelse eller empati. Det er 
evnen man har til å sette seg selv i pasientens sted (ibid). For å møte denne utfordringen 
hevder Skau (2011) at man trenger en bred forståelse av hva personlig kompetanse egentlig 
rommer. Personlig kompetanse er i følge Skau helt nødvendig i yrker der samspill mellom 
mennesker er viktig. Illeris (2012) hevder også at utgangspunktet for kompetanse ligger på 
det personlige plan, og at kvalifikasjonene er noe som kan trekkes inn og medvirker til å 
realisere kompetansen. Kompetansen er som en helhet og ved utførelsen av bestemte 
oppgaver kan en peke ut de eventuelle nødvendige kvalifikasjoner (Illeris, 2012). Benner 
(1989) hevder at å utføre kompetanse innebærer å handle på en fleksibel måte og tilpasse 
sine handlinger ut fra det situasjonen krever. Kompetanse er ikke noe en har – det er noe en 
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viser i konkrete og virkelige situasjoner. En synliggjør sin kompetanse ved å nyttiggjøre og 
omsette kunnskaper, ferdigheter og verdier i arbeidet.  
6.1.3 Etisk kunnskap 
Grov (1999) viser i sin studie at både pasient og pårørende må kunne ha tillit til at 
sykepleierne utfører sykepleie på en forsvarlig måte og Segersten (1984) viser i sin studie 
til at det kreves kompetanse for å skape trygghet. Hun skiller mellom grunntrygghet og 
situasjonsbestemt trygghet, og en av faktorene, relasjonstrygghet, handler blant annet om 
kontinuiteten i omsorgsrelasjonene. Hun sier videre at det er viktig at de som skal gi 
trygghet, selv er trygge. Carper (1979) hevder at etisk kunnskap omhandler det moralske i 
sykepleiekunnskapen. Den etiske kunnskapen kan reise spørsmål som gir grunnlag for 
valg, og disse valgene reiser igjen grunnleggende spørsmål om hva som er riktig og alt i 
behandlingen av sykdom. Hagström, Holt, Landmark, Lind, Petersvik og Wahlberg (1999) 
har i sin studie sett på trygghet av omsorgspersonalet rundt arbeid med døende pasienter. 
De fremhever fordelen med en indre trygghet hos personalet, og at dette kan være med på å 
fremme egenutvikling, mens for andre som ikke har denne tryggheten, vil et trygt ytremiljø 
bidra til at denne indre tryggheten vil øke. Med indre trygghet menes tillit, kompetanse og 
personlig utvikling (ibid). Wallerstedt, Benzein og Andershed (2011) kommer fram til 
samme funn i sin studie, der de har sett på sykepleieres erfaringer med døende pasienter i 
hjemmet. Å utføre omsorg på denne måten, ble for sykepleierne en balansegang mellom 
trygghet og sårbarhet, men som videre førte til både faglig og personlig utvikling.  
Kompetanse bidrar til trygghet, og i studien til Hansen (2006) fremkommer det at 
pårørende er tydelige på at kunnskap og kompetanse er avgjørende for tryggheten de 
opplever i hjemmesituasjonen. Kompetansen som nevnes er blant annet symptomlindring, 
ferdigheter i sykepleie, evne til nærhet og kommunikasjon, i tillegg til holdninger preget av 
empati, medmenneskelighet og ønske om å tjene den andre. Funn fra Hansens studie viste 
at sykepleierne ikke bare utøvde utførelse av direkte pleie, men hadde en tilstedeværelse 
som ga trygghet. Dette er noe som støttes av studien til Mok og Chiu (2004), der det å 
utvikle et trygghetsforhold til pasient og pårørende ble sett på som tillit og 
trygghetsskapende, og som økte pasientens psykiske og fysiske tilstand. Eraut (2007) viser 
til at trygghet har betydning for både nyutdannede og erfarne sykepleiere. Denne 
tryggheten øker dersom man mestrer utfordringer i arbeidet, men er avhengig av at 
sykepleierne får støtte og tilbakemelding i situasjonen. 
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6.1.4 Estetisk kunnskap 
Det stilles høye krav til kompetanse for å imøtekomme kreftpasienters utfordringer og 
behov i sykdomsforløpet. En grunnleggende forutsetning i denne omsorgen er at 
sykepleieren anerkjenner pasientens opplevelse av sin situasjon og utfører den pleie og 
omsorg det er behov for, noe som ifølge Carper (1979) utgjør estetisk kunnskap. Carper 
(1979) hevder estetisk kunnskap er bevisstheten om den umiddelbare situasjonen i praktisk 
handling, bevisstheten om pasientens forhold som unikt individ, kombinert med helheten 
av situasjonen.  
I vårt samfunn er det en generell åpenhet om kreft, og kunnskap om kreft er utbredt blant 
folk (Reitan, 2010). Samtidig er det fortsatt vanskelig å snakke med pasienten om hans 
opplevelse av sykdommen, og en forutsetning er at sykepleier har tilstrekkelige 
kunnskaper, ferdigheter og holdninger som situasjonen krever. Å ha samtaler om døden 
innebærer at sykepleieren blir en ”aktiv medvandrer” i pasientens historie. Som sykepleier 
møter man den døende der den er, uten noe form for hjelpemidler enn sykepleieren selv. 
Dette krever en innlevelse uten å identifisere seg med, eller bli involvert (Tømmerbakk, 
2007). At denne type kommunikasjon er utfordrende, kommer tydelig fram i min studie, 
der resultatene viser at ingen av sykepleierne har hatt samtaler om døden. Oflaz, Arslan, 
Uzun, Ustunsoz, Yilmazkol, Unlü (2010) viser til at erfaring ikke ga noen fordeler i 
forhold til sykepleieres følelser når man skulle ha en samtale om døden, deres resultater 
viser heller til at de av sykepleierne som hadde lang erfaring fant det mer utfordrende. 
Dette står i kontrast til mine resultater, der informantene mente at sykepleiere som hadde 
lang erfaring, ville ha fordeler med å bedre takle en samtale om døden.  
Resultater fra min studie viser at de fleste av sykepleierne følte seg trygge i utøvelse av den 
praktiske sykepleie, men at sykepleiere følte seg hjelpeløse i noen situasjoner. Dette var 
situasjoner spesielt knyttet til nærhet, kommunikasjon og samtalen om selve døden. Dette 
samsvarer med tidligere studier på området, der både mangel på selvtillit og evner rundt 
kommunikasjon med pasientene, var blant funnene (Griffiths et al, 2007). Vil det da si at 
disse sykepleierne ikke er kompetente? Eller kan hjelpeløsheten forklares på andre måter? 
Evne til å skape tillit gir grunnlaget for en god samtale, og en viktig del av treningen for 
dette blir evnen til å lytte, og å tolke pasientens ytringer og kroppsspråk. Det kan i min 
studie synes at sykepleierne ikke var bevisste nok på å skape denne tilliten.   
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6.1.5 Organisatorisk kompetanse  
Orvik (2002) hevder at det ikke er nok med klinisk kompetanse, man må også tilegne seg 
en organisatorisk kompetanse. Dette er i samsvar med funn i Orviks artikkel, der Krøll og 
Hansen (2000) viser til at for å møte forventninger om å lede og kvalitetssikre 
pasientrettede aktiviteter, må fremtidige sykepleiere ha overblikk over pasientforløp på 
tvers av sektorer. Bjørk, Helseth og Nortvedt (2002, kap.11) hevder videre at i tillegg til 
omsorgens vilkår i samfunnet vil også organiseringen av helsevesenet, eller den konkrete 
helseinstitusjonen få betydning for sykepleiens vilkår i praksis. Dette innebærer at 
sykepleiere har kunnskap i, og ferdigheter til, å vurdere hvilke organisatoriske forhold som 
påvirker sykepleien, og at de kan medvirke til å endre organisatoriske forhold for å bedre 
kvaliteten på sykepleien eller sine egne arbeidsvilkår (ibid). Den organisatoriske 
kompetansen trenger derfor å bli styrket. Omfanget av sykepleiernes administrative og 
koordinerende oppgaver i systemet blir i økende grad mer omfattende, og behovet blir 
derfor større. Resultater fra studien viser også at å koordinere et helhetlig tjenestetilbud til 
pasientene, krever at sykepleierne må ha kompetanse i både å lede og samhandle. Hva er 
kompetanse i denne sammenheng? Og hva skal til for at sykepleierne skal tilegne seg den 
kompetansen de trenger? SINTEF Unimed ga i 2001 ut en rapport på oppdrag fra Norsk 
Sykepleieforbund. Denne rapporten konkluderte med at organisatorisk kompetanse var en 
grunnleggende mangel ved sykepleieutdanningen, og at omfanget av administrative 
oppgaver utgjør et av de største gapene mellom utdanning og yrke (Orvik, 2002). For å 
minske dette gapet bør det integreres mer kunnskap om administrasjon og organisering i 
grunnutdanningen, for lettere å kunne forhindre et realitetssjokk og for å forberede 
sykepleierne på denne delen av sykepleiefunksjonen(ibid). Dette støttes av Skau (2011) der 
hun hevder at det å være kompetent er å ha de nødvendige kvalifikasjoner til å fylle en 
stilling, ivareta bestemte oppgaver eller uttale seg om et spørsmål. Ved at det i 
sykepleieutdanningen integreres mer kunnskap om organisatorisk kompetanse og 
organiseringskompetanse, kan en nyutdannet sykepleier være bedre rustet til å ivareta 
koordinering - og ledelses oppgaver (Orvik, 2002). 
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6.1.6 Tid og tilgang til kompetanseutvikling?  
Flere studier trekker frem sykepleieres ønske om å utvikle egen kompetanse (Whitehead & 
Lacy-Haun, 2008). Gjennom å øke sin kompetanse i forhold til arbeidsoppgaver, oppnår 
sykepleierne økt selvtillit og har mulighet for å nå egne profesjonelle mål (ibid). Bergdahl, 
Benzein og Ternestedt (2011) har studert sykepleiere som gjennom et 
aksjonsforskningsprosjekt, fikk mulighet til å reflektere over hvordan de bedre kunne 
skape en god relasjon til pasienter i palliativ pleie. Sykepleierne rapporterte at de ble mer 
reflekterte og følte seg styrket til lettere å skape en god relasjon.  
Sintef -rapporten (2001), som tidligere nevnt, viser at sykepleierne er opptatt av 
fagutvikling, samtidig som rapporten beskriver en hverdag som til tider er så hektisk at det 
er vanskelig å få gjennomført de oppgavene som er knyttet til en daglig drift. Rapporten 
fremhever også at sykepleierutdanningen legger stadig mer vekt på teoretisk kunnskap, og 
at man i debatten om teori og praksis ofte har sett på betydningen av mer praksis i 
utdanningen, dette for å forbedre studenten til arbeidet som sykepleier (ibid).  
Benner synliggjør i sin bok ”Fra novise til ekspert” (1996), de ulike kompetansetrinn 
innenfor en praksis, og det henvises til Dreyfus og Dreyfus (1980, 1986) sin måte å 
beskrive tilsvarende kompetanseoppbygging hos flyvere og sjakkspillere. Dreyfusmodellen 
består av fem ferdighetsnivåer; novice, avansert nybegynner, kompetent, kyndig og 
ekspert. Disse fem trinnene har Benner overført til sykepleiepraksis, hvor hun setter fokus 
på sykepleieres kliniske og relasjonelle ekspertise. Gjennom eksempler viser hun hvordan 
en sykepleier gradvis gjennom utvikling, erfaring og utprøving, stadig oppnår en større 
kompetanse innenfor faget. Tilegning av sykepleiekompetanse krever erfaring ifølge 
Benner, og via de ulike kompetansetrinnene beveger man seg som sykepleier fra en 
regelbundet og kontekstuavhengig adferd, til en adferd som er erfaringsbasert og 
kontekstavhengig. På ekspertnivå preges kompetansen av intuisjon og helhet (Benner, 
1996). Dette sammenfaller med flere studier der sykepleierne uttrykker at erfaring er 
viktig. Martinsen (2002) har i en studie intervjuet sykepleiere, der samtlige peker på 
erfaring som et viktig hjelpemiddel i situasjoner som kan oppleves som vanskelig. Gode 
kolleger og et godt holdningsskapende arbeid, er også noe de trekker fram. Ingen av 
sykepleierne i Martinsens studie (2002) hadde fått tilbud om veiledning, men samtlige sa 
de brukte andre kolleger til utløp for tanker og refleksjoner.  
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Resultater fra min studie viser at å få tilrettelagt for tid og ro til fagutvikling i det daglige, 
fremmer informantenes kompetanse. Mine funn viser at sykepleierne har et ønske om å 
holde seg faglig oppdatert, men at det er vanskelig grunnet manglende tid, redusert tilgang 
og utilstrekkelig kompetanse til å finne ny kunnskap. Disse funnene samsvarer med både 
Sintef-rapporten og Hommelstad og Ruland (2004). I deres studie av operasjonssykepleiere 
har de funnet ut at tid til å søke litteratur og lese var ønskelig for å fremme deres 
kompetanseutvikling. Hommelstad og Ruland (2004) viser også at operasjonssykepleierne 
mangler kunnskap om hvor de skal finne forskningen, noe som samsvarer med mine funn. 
Mine informanter har en travel hverdag og det er vanskelig å finne tid mellom 
arbeidsoppgavene, slik at det å ha tilstrekkelig bemanning blir trukket fram som en 
forutsetning for å fremme fagutvikling. Dette bekreftes av Hommelstad og Ruland (2004) 
som hevder at tilstrekkelig bemanning er viktig for å utvikle kompetanse.  
I dag er det et krav om at profesjonelle helsearbeideres praksis skal være kunnskapsbasert.  
Dette vil både forbedre pasientomsorgen og gjøre tjenestene mer effektive, men det kan 
være krevende å integrere forskningsbasert kunnskap i praksis (Graverholt, Nordvedt, 
Ruud, 2007). Studier har vist at det er lettere for sykepleiere å spørre kolleger og andre 
fagpersoner om råd, enn å ta i bruk forskning (Thompson, Moore, Eastbrooks, 2008). Det 
var lettere å søke fritt på internett enn å ta i bruk databaser som for eksempel Cinahl og 
PubMed, og Thompson et al (2008) viser til utfordringer med å forstå nytten av 
forskningen, samt for lite opplæring og trening til å søke, og å knytte den til praksis.  
Resultater fra min studie samsvarer med Thompsons (2008) funn. Sykepleierne i min 
studie snakker om både personlig, etisk og erfaringsbasert kunnskap, noe som stemmer 
overens med Carpers grunnleggende modell for sykepleiekunnskap (1978), men brukte 
ikke forskningsbasert kunnskap aktivt. Resultatene viser at sykepleierne var bevisste på 
hvem av kollegene de benyttet til faglig oppdatering, og at det var basert på hva de mener 
kollegaen er dyktig til. Biermann (2010) hevder at dette er en lettere måte å løse et problem 
på, da han mener det tar for lang tid å søke opp relevant forskningsbasert kunnskap. 
6.1.7 Erfaringsbasert læring/ læringsarenaer 
Sykepleierne i min studie ønsket refleksjonsgrupper, helst med en kreftsykepleier eller en 
fra Fransiskushjelpen, altså en person med spesialkompetanse på området. De av 
sykepleierne i studien som allerede hadde deltatt i internundervisning, viste til fordelen av 
at dette ble holdt av en kreftsykepleier. Dette støttes av både Konsmo (1993) og 
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Hermansen, Carlsen og Vråle (1999). Disse hevder at kompetanse kan opparbeides 
gjennom sykepleiefaglig veiledning, og at ved hjelp av denne veiledningen har man fokus 
på både handlinger og følelser. Sykepleierne blir gjennom veiledning bevisstgjort hva de 
gjør og hvorfor de handler og tenker som de gjør. Berggren og Severinsson (2010) har i en 
studie sett på hvilke egenskaper veileder bør legge vekt på, der de fant ut at omsorg, 
verdighet, ansvars -og pliktfølelse var viktige egenskaper. Berggren og Severinsson (2010) 
hevder at veiledere er viktig som en rollemodell, og de sykepleierne som hadde vært 
gjennom klinisk veiledning oppfattet seg selv som mer beslutningsdyktige, tryggere i 
forhold til pasienten og flere følte de har hatt en personlig utvikling.  
Benner (1996) har argumentert for at sykepleiere med lang erfaring kan utvikle seg faglig 
ved å reflektere sammen med kolleger rundt situasjoner de har mestret godt, mens Valen, 
Ytrehus og Grov (2011) stiller seg kritiske til refleksjonsgrupper som i stor grad framstår 
som en sosialiseringsarena. De savner integrering av teori og forskning i 
refleksjonsgruppene, noe som er referanseramme for læring, refleksjon og diskusjon. I 
mine funn kom det fram at veiledningen både ga sosial og faglig gevinst, noe både 
Berggren og Severinsson (2010), Bø og Schiefloe (2007) og Eraut (2007) støtter. De 
argumenterer for at man oppnår trygghet, forutsigbarhet og aksept i grupper og det 
fellesskap det representerer.  
Noen av sykepleierne i min studie hadde internundervisning på arbeidsstedet sitt. Denne 
deltakelsen var noe de vektla og prøvde å prioritere. Valen, Ytrehus og Grov (2011), viser 
til at deltakelse i et nettverk bidrar til økt trygghet i rollen som sykepleier, og at tryggheten 
oppleves fordi man er en del av en større helhet. Nedd, Gailindo-Cicon og Belgrave (2006) 
fremhever at forutsetninger for et arbeidsmiljø som stimulerer til praktisk og teoretisk 
kompetanseheving, er tilgang på informasjon, støtte og oppmuntring. Dette samsvarer med 
mine resultater som viser at sykepleierne opplevde stor grad av støtte blant andre ansatte, 
og at de var gode på å gi hverandre positive tilbakemeldinger. Eraut (2007) hevder at å føle 
ansvar for arbeidet man utfører, fremmer motivasjon, men dersom man er i tvil om man 
utvikler seg tilfredsstillende på bakgrunn av manglende tilbakemeldinger, kan dette hemme 
fagutviklingen. Videre hevder Eraut (2007) at en av de viktigste faktorene for læring på 
arbeidsplassen er nettopp det å lære fra andre, og Bø og Schiefloe (2007) viser til 
samlæring i fellesskap i form av tilstedeværelse i møter. Dette er også kalt partielle 
nettverk, der partene er koblet sammen på grunn av bestemte typer aktiviteter, kunnskaper 
eller interesser.  
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I studien kom det fram at sykepleierne utviklet sin kompetanse i studiegrupper, ved å lære 
fra ulike kolleger som behersker ulike felt. Konsmo (1993) peker på fordelene av 
veiledning som faglig egenutvikling. Hun sier at veiledningens utgangspunkt er 
sykepleierens problem, men det kan være nyttig med en viss forståelse av hva man tror de 
andre involverte parter opplever som problematisk. Ved å reflektere rundt et 
problemområde, har man kunne tatt utgangspunkt i en utfordring som er mestret på en bra 
måte for så å se hvordan dette ble løst. Men det kan lett bli mange ”solskinnshistorier” og 
kanskje utelatelse av de vanskelige situasjonene som man ikke mestrer, slik Valen et al 
(2011) nevner fra sin studie. En utfordring er nettopp å bringe komplekse situasjoner fram 
til diskusjon, integrere litteratur og forskningsresultater i drøftingen slik at 
kompetanseutviklingen ikke bare baseres på vellykkede enkeltepisoder (Landmark, 
Svenkerud, Grov, 2012). 
I mine resultater kommer det fram at sykepleierne lærer av praksisfellesskapets erfaringer, 
og dette trekkes også fram i andre studier (Benner, 1996; Martinsen, 2002; Skau, 2011), 
der det kommer fram at denne dialogen er en viktig del av kompetanseutviklingen hos en 
sykepleier. Landmark et al (2012), viser også til i sin studie at sykepleierne henter ny 
kunnskap ved å se på og observere hverandre. Over halvparten av deltakerne i deres studie 
hentet ny kunnskap gjennom kurs og ved å observere kolleger, noe Biermann (2010) også 
erfarer. Hans erfaringer er at sykepleiere stort sett benytter seg av sin egne eller kollegers 
erfaringer når pasientbehandling utføres.  
En studie som ble gjort blant sykepleiere, fant at det å få tilbakemeldinger fra kolleger 
(leger, sykepleiere og leder) bidro til trygghet og tilfredshet i jobben (Christiansen, 2008). 
Det å bli sett og verdsatt av leder for det arbeidet man utfører, er viktig, og det framkom i 
studien at det er lederen som prioriterer de ansatte til å delta på kurs og fagutvikling i 
avdelingen, og det er derfor viktig at lederen har et fokus på sykepleiernes behov for faglig 
utvikling. Eraut (2007) trekker frem at lederen har stor påvirkning på læring på 
arbeidsplassen, ved å tilrettelegge for læring for sykepleierne. Ledelsen kan dermed 
gjennom sine valg både bidra til å hemme og fremme sykepleiernes kompetanseutvikling. 
Skau (2011) hevder at samspill med andre er en viktig forutsetning for at vi skal utvikle 
oss, og at tilbakemelding er viktig for utvikling. Dette samsvarer med både Christiansen 
(2008), Eraut (2007), Martinsen (2002) og Nedd et al (2006) sine funn. En annen viktig 
forutsetning Skau (2011) trekker fram, er å synliggjøre seg overfor andre gjennom å 
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uttrykke tanker, følelser og behov, slik at de får en mulighet til å gi respons og gjennom 
dette en mulighet for læring. Gjennom en bevisstgjøring av egne sider, både sterke og 
svake, mener Skau at det gis muligheter for utvikling av egen kompetanse (ibid). 
6.1.8 Faglig forsvarlighet 
I NOU 1999, Livshjelp, og Nasjonale retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (2012), 
fremheves viktigheten av å styrke kompetansen til personellet som jobber innen lindrende 
behandling, ikke bare for å kunne utøve en bedre tjeneste, men også fordi faglig utvikling 
er et viktig personalpolitisk tiltak. I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, vises det til 
at sykepleieren har et ansvar for å holde seg oppdatert om forskning, utvikling og 
dokumentert praksis innen eget fagområde (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. 
ICNs etiske regler, 2011). Videre pålegger Helse- og Omsorgstjenesteloven (2011) å sørge 
for at helsepersonell sikres opplæring, videreutdanning og etterutdanning for å utføre et 
faglig forsvarlig arbeid. Spørsmålet er hva som er ”faglig forsvarlig”? Faglig forsvarlig 
sykepleie skal bidra til at pasienter tilbys trygge og sikre helsetjenester og ikke utsettes for 
unødvendige belastninger, og det er nødvendig at sykepleierne står frem og argumenterer 
for viktigheten av fagutvikling for å beholde den faglige tyngden og etisk klokskap i 
arbeidet de utfører. Det å være faglig dyktig er en viktig del av sykepleierens 
yrkesidentitet, og sykepleierne i min studie ønsket muligheter for å danne studiegrupper 
der det var rom for diskusjoner og mulig undervisning. Å ha et engasjement for å lære, og 
å tilegne seg ny kunnskap og for å mestre dette, kan knyttes til Skau (2011) sitt begrep 
”den integrerte fagperson”. Gjennom innholdet i denne beskrivelsen kreves det en 
utvikling av både teoretisk kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter og en utvikling som 
person for å kunne arbeide forsvarlig og mestre situasjonen.   
 
6.2 Tverrfaglig samarbeid 
I intervjuene trekker sykepleierne fram betydningen av tverrfaglig samarbeid, og at denne 
vektlegges for å kunne ivareta pasienten helhetlig. Pasienter i en palliativ fase ønsker å 
tilbringe så mye tid som mulig i hjemmet (Haugen et al, 2006). Målet om lengst mulig 
hjemmetid står ikke som motsetning til innleggelse i sykehus, men pasienten kan ofte 
trenge begge deler (Granerud, 2012). Dette krever avansert oppfølging i perioder og 
pasienten har derfor behov for koordinerte tjenester, slik det refereres til i 
Samhandlingsreformen (2008-2009). Resultater fra studien viser at for å få til en god 
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hjemmedød er samarbeid og samhandling en forutsetning. Sykepleierne i min studie 
vektlegger at det er viktig å få til et tidlig samarbeid med de ulike instansene slik at dette 
kan være på plass så tidlig som mulig i pasientforløpet. De uttrykker at dette skaper 
trygghet både for pasient og pårørende og at det fremmer ro rundt pasienten. Dette støttes 
av studien til Neegaard et al (2010), der de har funnet at tidlig kartlegging og planlegging 
er viktig for å få til god palliativ pleie i hjemmet. Studien viser også til at det er 
utfordringer med det tverrfaglige samarbeidet, noe også flere andre studier viser til 
(Stadjuhar 2011; Neergard, 2010). 
6.2.1 Kontinuitet 
Ersland, Baranczyk, Nordstrøm, Håvåg og Bråtveit (2002), avdekker både manglende 
rutiner og tradisjoner for tverrfaglig samarbeid i den palliative behandlingen. Artikkelen 
konkluderer med nødvendigheten av å opprette tverrfaglige team for å styrke samhandling 
og kontinuitetsbehandlingen. Kontinuitet i den palliative behandlingen beskrives som 
ufullstendig eller mangelfull, og dette støttes av artikkelen til Eklund (2010), der mangel 
på kontinuitet er beskrevet som et av de viktigste problemene i kreftomsorgen.
  
Kontinuitet 
i behandling og omsorg fremheves som trygghetsskapende (Eklund, 2010), og Landmark 
et al (2012) viser i sin studie til fordeler med klare ansvarslinjer og at pårørende har støtte i 
et nettverk som er bygd opp rundt fastlege og hjemmesykepleie. Dette samsvarer med flere 
studier (Stadjuhar et al, 2011; Neergard et al, 2010) Nasjonalt handlingsprogram med 
retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (2010) viser også til at det skal være en 
ressurssykepleier tilgjengelig, fortrinnsvis kreftsykepleier om dette er ansatt, og denne skal 
bistå det øvrige personalet med råd og veiledning for å skape enda bedre kontinuitet i 
pleien. 
En grunnleggende egenskap for alle som vil ha med mennesker å gjøre er empati. Empati 
defineres som menneskets grunnleggende følelsesmessige evne, evne til å bli berørt, til 
ikke å bli stående på utsiden av det som skjer med den andre (Nortvedt, 2012). I mine 
resultater kommer det fram at kontinuitet blant sykepleierne fremsto som viktig, da dette 
ga et mer helhetlig bilde av pasienten. Samtidig påpeker også sykepleierne behovet for 
avlastning. I Nortvedts phd-avhandling (1996) stiller han spørsmål om det er en 
overhengende fare for overinvolvering. Han stiller videre spørsmålstegn om en 
overinvolvering av sykepleieren kan føre til at pasienten blir for avhengig av en bestemt 
person, og at denne personen ikke får nødvendig distanse til situasjonen. Dette støttes av 
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Turner (1999) som viser til at overinvolvering kan føre til at pasienten blir avhengig av en 
enkelt pleier, samt at sykepleieren bruker uforholdsmessig mye tid hos en pasient. Turner 
viser imidlertid til at involvering fremstår som terapeutisk og sunt og gir positive 
konsekvenser ved at det blant annet fører til tilfredshet i arbeidet og opplevelse av 
personlig realisering hos sykepleierne. 
6.2.2 Tverrfaglige utfordringer 
Collin, Marjukka, Valleala, Herranen og Paloniemi (2011), viser til at kontinuerlig endring 
og til tider et hektisk tempo er med på å påvirke sammensetningen og tidsperspektivet i en 
samarbeidsgruppe. De sier videre at disse gruppene kontinuerlig skiftes ut, og det er derfor 
ikke tid til å bli godt kjent, bygge tillit eller skape et stabilt samarbeid (ibid). Walshe og 
Luker (2010) har i sin studie sett på kompetanse og tverrfaglig samarbeid blant sykepleiere 
i palliativ fase, og det fremkommer at sykepleierne føler seg undervurdert. De uttrykker 
også motvilje i samarbeid med annet helsepersonell. I Nyhus sin studie (2012), 
fremkommer det imidlertid at ulikheter i det tverrfaglige samarbeidet fremstår som en 
styrke og en positiv faktor, i større grad enn å fungere som en barriere. Dette er i 
motsetning til både Collin et al (2011) og Granèr (1995) som hevder at det er likhetene i en 
gruppe som skaper styrke i samarbeidet. Annen forskning viser også til at det er ulikhetene 
som skaper grobunn for konflikter og barrierer, som igjen kan hindre et godt samarbeid og 
kunnskapsdeling på tvers av profesjonene (Østerlund og Carlile, 2005). En annen faktor 
Granèr (1995) viser til, er at felles bakgrunn påvirker samarbeidet. De medlemmene vi 
kjenner fra før av, kan vi føle oss tryggere sammen med, og vi vil være mer sammen med 
de som er like oss selv i forhold til yrkestilhørighet og utdanning. Felles kunnskaper og 
ferdigheter, felles holdninger og måter å tenke på omkring arbeidsoppgaver, gjør at 
medlemmer knytter seg til hverandre (ibid).  
Resultater fra min studie viser at det tverrfaglige samarbeidet fungerte når det var kommet 
i gang, men det var de begrensede mulighetene med å komme i kontakt med de forskjellige 
aktørene i det tverrfaglige team som var utfordrende. Dette hindret helsepersonell i å få 
utført jobben sin fordi de ikke klarte seg alene med sin kompetanse, som igjen førte til mye 
frustrasjon, noe de ga tydelig uttrykk for. Hva kan grunnen være til at man ”blir sittende på 
gjerdet å vente”? En forklaring kan være for dårlig eller mangelfull kompetanse, eller 
vegring for å prøve og å tørre? En annen forklaring kan være nødvendigheten av å kjenne 
hverandre og spesifikk kompetanse hos den enkelte i det palliative team. I min studie kom 
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det også fram at sykepleierne ikke visste hvem som skulle kontaktes når, eller hvem som 
hadde det overordende ansvar. I studien til Hansen (2006) fremkommer betydningen av å 
vite hvem man skal kontakte til enhver tid, som viktig. Hansen (2006) viser til et behov for 
en avklaring mellom pasient, pårørende og helsetjenesten, og hjelpen må være lett 
tilgjengelig for å skape trygghet og minske frustrasjon (ibid).  
Dette er noe som igjen kan avspeiles i mangel på organisatorisk kompetanse (Orvik, 2002). 
Det synes å være vanskelig å skille i min studie, om det er et reelt tverrfaglig behov, eller 
om bruken blir ansett som ”mye”, grunnet usikkerhet om hvem man skal kontakte til 
enhver tid, og hva den enkelte yrkesgruppe, her sykepleierne, kan ta ansvar for selv. Videre 
viste resultatene at det var faktorer som frustrasjon og det psykisk tunge aspektet med å 
møte en pasient som ønsket å dø hjemme, som utpekte seg som vanskelig. I denne 
sammenheng var det utstrakt bruk av tverrfaglighet blant sykepleierne, da de i intervjuene 
forteller at de er aktive i bruken av Palliativt Team eller Fransiskushjelpen. De forteller 
videre at Fransiskushjelpen og Palliativt Team er gode på å ivareta denne type pasienter og 
deres familie, slik at det er en stor trygghet å ha de der. Ingen av sykepleierne er åpne for å 
prøve ut tiltak selv. De kontakter derfor alltid disse andre faggruppene. Dette trekkes også 
fram i tidligere studier (Georgaki et al, 2002; Millar et al, 1998), der kommunikasjon rundt 
sykdommen oppfattes som utfordrende.  
Det synes for meg at sykepleierne var gode på å etablere kontakt, ha dagligdagse samtaler 
og å være åpne for en dypere samtale om ønskelig. Men når pasienten ga uttrykk for et 
slikt ønske, fikk jeg inntrykk av at sykepleierne var raske til å skaffe hjelp fra andre parter. 
Det kan synes at en kombinasjon av usikkerhet, mangel på kompetanse og en visshet om at 
annet helsepersonell har mer kompetanse på området, er mulige grunner til at sykepleierne 
velger en slik løsning. Flere av sykepleierne ga uttrykk for at det var vanskelig å snakke 
om døden og det å ha en avsluttende samtale om livet, med pasienten. Dette fremkommer i 
intervjuene der sykepleierne forteller at de så å si aldri prater med pasienten om døden.  
6.2.3 Monofaglighet 
Lauvås og Lauvås (2004) viser til at tverrfaglig samarbeid har blitt et innarbeidet begrep 
innenfor forskning, undervisning og omsorgsarbeid. I institusjoner som jobber med 
mennesker gir ”tverrfaglighet” et inntrykk av at brukerne får en helhetlig behandling av 
høy kvalitet og at arbeidet er åpent og spennende for de ansatte. Videre beskriver de at 
tverrfaglig samarbeid på mange måter har blitt et honnørord synonymt med godt faglig 
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arbeid, og viser til at selv om de fleste vil være enige om at tverrfaglig samarbeid er 
nødvendig og ønskelig, er de ansatte ofte mer skeptiske og ambivalente når det kommer til 
praktisk utførelse. Lauvås og Lauvås (2004) mener det er en tendens til at personer med 
begrenset makt er mest positive til tverrfaglig samarbeid, mens de som har maktposisjoner 
å forsvare er i større grad mer tilbakeholdne. Loge (2000) peker på behovet for å 
synliggjøre innholdet i et tverrfaglig samarbeid, og han viser til erfaringer med tverrfaglig 
organisering der han skisserer eksempler fra Barne- og Ungdomspsykiatrien. På tross av en 
formidabel vekst av stillinger innen dette fagområdet, er behovet for tjenester og tilbud 
likevel større enn noensinne, og Loge stiller spørsmålstegn ved møtevirksomheten og 
antall personer som til enhver tid må delta.  
Palliasjon bygger på hospicefilosofien, med helhetlig omsorg for pasienten og de 
pårørende, og er i sitt vesen tverrfaglig, og Loge (2000) viser til at informasjonsbehovet i 
en tverrfaglig organisasjon synes umettelig. Han stiller seg også undrende til etterspørselen 
etter faglig informasjon som finnes lett tilgjengelig, noe som støttes av Valen et al (2011), 
som også etterspør det faglige innholdet i møter og veiledningssituasjoner. Loge (2000) 
mener det er behov for monofaglig kompetanse for å klare å jobbe tverrfaglig, og er opptatt 
av at hver enkelt faggruppe må kjenne sin funksjon for å kunne jobbe tverrfaglig. Hans tese 
er at egen faglighet er premissen for tverrfaglighet. Situasjoner hvor en profesjon tar en 
overordnet posisjon, beskrives som et monofaglig samarbeid, og konsekvensene kan bli 
dårlig utnyttelse av annen ekspertise og fagkompetanse (Jacobsen, Granebo, 2011).  
6.2.4 Koordinator- rollen  
Tverrfaglighet krever en dialog og en involvering mellom faggruppene, og sykepleier 
innehar ofte en nøkkelrolle i dette samarbeidet. Dette kommer tydelig fram i studien til 
Stadjuhar et al (2011), der sykepleierne ofte tar avgjørelser som kan ha stor innflytelse på 
pleien til pasienten. Ved at sykepleier inntar en koordinerende rolle gir det mulighet for å 
tilrettelegge bedre og etterspørre den kompetansen det er behov for. Benner og Wrubel 
(1998) skriver om sykepleiers rolle som en ekspertveileder i kreftomsorgen. De 
argumenterer for at rollen utformes via god kjennskap til et spesifikt sykdomsforløp, som 
igjen fører til at sykepleier kjenner det vide spekter av utfordringer som gjør seg gjeldende 
ved sykdommen. Dette gjør sykepleiers rolle til en nøkkelrolle eller ekspertveileder 
(Benner og Wrubel, 1998). Flere studier setter søkelyset på at det er sykepleier som bør 
være en nøkkelperson innen palliativ pleie (Stadjuhar, 2011), og mine funn viser kanskje 
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nødvendigheten av dette, da det var flere av informantene som så på seg selv som en 
koordinator og at den faktiske pasient-tiden ble brukt til koordinerende og administrative 
oppgaver. Dette viser også Olsvold (2010) til der hun i sin studie finner at sykepleiere tar 
mye ansvar for den praktiske gjennomføringen og koordineringen av pasientbehandlingen.   
Følelsen av og ikke ”strekke til” er nok en følelse sykepleiere ofte kjenner på i sin 
arbeidshverdag.  Flere av sykepleierne i min studie ga uttrykk for nettopp dette, at de ikke 
rakk over alt og at de ikke hadde tid nok til hver enkelt pasient. Dette støttes av studien til 
Karlsson et al (2010), der sykepleiere opplevde maktesløshet og frustrasjon fordi de gjerne 
ville tilfredsstille alle involverte parter. Sykepleiere opplever press fra flere kanter, 
arbeidsgivers krav om måloppnåelse, pasientenes behov og ønsker og deres egne krav og 
standarder for hva som er god yrkesutøvelse. I følge Orvik (2002) kan det å organisere i 
seg selv, være en dimensjon på selve pasientomsorgen der det er en indre sammenheng 
mellom arbeidet som utføres ovenfor den syke og organiseringen av det. Orvik (2002) 
trekker fram noe han kaller dobbeltkompetanse, der både den kliniske og organiserte 
kompetansen gir et kvalitetsstempel på sykepleien, og argumenterer videre for at en slik 
dobbelrolle ikke vil utgjøre noe trussel mot sykepleien, det vil heller styrke sykepleiens 
profesjonalitet fordi det vil bidra til økt pasientopplevd kvalitet (ibid).  
Barne -og ungdomspsykiatrien som Loge (2000) refererer fra, er kanskje kjent for å ha en 
møtekultur med en ekstremt høy møtetetthet, og ut fra min studie lurer jeg på om man er på 
vei i samme spor innen kommunehelsetjenesten? Vil Samhandlingsreformen (2008-2009) 
føre til økt behov for møtevirksomhet, koordinering og større informasjonsbehov?  
Etter Samhandlingsreformen (2008-2009) er det ingen tvil om økt behov for administrativt 
arbeid i form av dokumentasjon og koordinering, og funn fra min studie viser at 
sykepleierne var fornøyd med den koordinerende og administrerende funksjonen. De følte 
at de kunne følge pasient og pasientforløp tettere og mer oversiktlig. Tradisjonelt har også 
rollen som ”arbeidende sykepleier i feltet” gitt mindre status enn rollen som faglig 
spesialist eller administrator, og dette kan også være en av grunnene til at sykepleierne 
heller velger administrative og koordinerende oppgaver til fordel for direkte pasient-rettet 
arbeid. Paradoksalt nok kan dette føre til dårligere kvalitet på helsetjenestene og i en 
kronikk i Morgenbladet (25.10. 2012), diskuterer Engebretsen, Heggen og Støre dette. I 
kronikken diskuteres det om helsevesenet er blitt så byråkratisert at ”papiromsorg går på 
bekostning av pasientomsorg”. I følge professorene Engebretsen og Heggen, er det stadig 
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nye krav til dokumentasjon, resultatmåling og kvalitetssikring som ikke direkte fører til 
god kvalitet på den pasientrettede helsetjenesten.  Sykepleieres koordinator-rolle kan 
oppfattes som noe begrensede. Sykepleierne må være tilgjengelige for andre kolleger og 
ivareta en rekke tekniske og administrative funksjoner for å samordne deres arbeid, noe 
som igjen fører til at det blir lite tid til direkte pasientomsorg. Dette kommer som følge av 
indirekte styringsformer, og som Engebretsen (2012) påpeker i intervjuet, må dette 
kvalitetssikres.  
6.2.5 Hvor er sykepleieres rolle? 
I resultater fra min studie synes det å fremkomme at denne type koordinerende og 
administrerende jobb er mer interessant og attraktiv enn den direkte pasient-rettede jobben. 
Det er ingen tvil om at sykepleiefunksjonen i dag er ilagt en rekke administrative 
oppgaver, og det er riktig at sykepleier spiller en nøkkelrolle som koordinator. Som 
tidligere nevnt kan også den ”arbeidende sykepleier” gi lite status, slik at det kan synes 
som at man ved å velge mer administrativ arbeid, oppnår mer anerkjennelse og ansvar. 
Grunnleggende sykepleie kan ofte minne om hverdagslige gjøremål, men det er i denne 
sammenheng viktig å påpeke at det er nettopp dette som er kjerneområdet i sykepleiefaget, 
og det er mulig man undervurderer rollen man har når det gjelder å ivareta pasientene ved 
sykdom. Er det slik at sykepleierne er gode til å snakke om den helhetlige pleie, men 
samtidig ikke lenger vil være en del av den aktive utøvelse selv? Kanskje er det derfor 
forskningsspørmål 3 ikke ble viet oppmerksomhet fra deltakerne i studien? 
Mens andre faggrupper som leger, fysioterapeuter, ergoterapeuter og sosionomer har klart 
definerte ansvarsområder i pasientbehandlingen, blir ofte sykepleier omtalt som en 
koordinator (Lerdal, 2010). Dette kan være årsaken til at mange av sykepleierne i min 
studie ikke klarer å skille eller definere sin rolle i det tverrfaglige samarbeidet. Det er 
viktig at sykepleiere ytrer sin vurdering og sin hensikt med handlingene, og at man løfter 
frem hvilke oppgaver en faktisk ivaretar, slik at man får fram sykepleiernes selvstendige 
funksjon (Benner,1996). Videre mener Benner (1996) at sykepleierne har en avgjørende 
betydning for befolkningens helse, da det er de som tilbringer mest tid i direkte 
pasientrettet arbeid. Olsvold (2010), peker på at sykepleieres arbeidssituasjon er preget av 
stort ansvar, lite myndighet og manglende kontroll. Hun sier videre at sykepleiernes 
kommunikasjon i det tverrfaglige team fremstår som uklar, og at dette trolig er en sentral 
årsak til sykepleiernes avmakt. Olsvold (2010) mener sykepleiere burde være sentrale og 
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attraktive samarbeidspartnere, noe Benner (1996) også støtter. Sykepleiernes arbeid skiller 
seg fra de andre faggruppene i helsesektoren ved at de ofte har døgnkontinuerlig oversikt 
over pasientene og evner å koordinere denne på best mulig måte mellom pasient, pårørende 
og de forskjellige helsetjenestene (Benner, 1996). 
 
6.3 Handlingsvegring eller handlingsverning 
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Figur 3
 
 
Figurene over er strukturene av mine tolkninger ut fra hovedfunnene i min studie (se tabell 
4) På bakgrunn av hovedfunnene kommer behovet for kompetanse, kunnskapsutvikling og 
nødvendighet av opplæringen fram, samt koordinering og tverrfaglig samarbeid. Jeg 
diskuterer handlingsvegring og handlingsverning i lys av disse perspektivene.   
6.3.1 Handlingsvegring eller handlingsverning? 
Handlingsrommet til sykepleiere beskrives ofte som todelt. Sykepleierne står mellom 
profesjonelle, faglige standarder og administrative og politiske standarder. Dermed står 
sykepleieren i en konflikt mellom å skulle fylle en profesjonell rolle som tillater 
individuelle hensyn, tid og omsorg, og en utfører rolle som vektlegger effektivitet og 
system. Midt i dette spenningsfeltet har likevel sykepleiere en arena av handlingsfrihet, der 
de som en del av en større helseorganisasjon har mål om best mulig samarbeid med andre 
aktører, for å yte best mulig pleie for pasienten. Samhandling er et uttrykk for helse- og 
omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom for å nå et felles, omforent mål, 
samt evne til å gjennomføre oppgavene på en koordinert og rasjonell måte 
(Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009), Samhandlingsreformen, 2008-2009).  
I min studie kommer det fram at sykepleierne vegret seg for å utføre sykepleie utenfor det 
de anså som sitt arbeids- og kompetanseområde. Hva kommer dette av? 
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Å vegre seg er ofte forbundet med å være tvilende til noe, nekte noe, sette seg i mot noe, 
mens å verne seg mot noe, kan oppfattes som å forsvare noe, og trygge om noe. En verning 
av seg selv kan i noen tilfeller oppfattes som mer positivt enn å vegre seg, det å verne seg 
for noe kan oppfattes som å ta ansvar for seg selv mot noe. Å verne seg fra oppgaver man 
ikke kan, vil eller klarer å utføre, vil mest sannsynlig bli sett på som å ta ansvar for seg 
selv, eller som en redsel for sanksjoner/replisalier hvis noe skulle gå galt (da er det greit å 
ha overlatt ansvaret til palliativt team). Å vegre seg, derimot, kan for noe vil antagelig bli 
sett på som unnlatelse og latskap, eller å gjemme seg og overlate til andre med 
engasjement eller høyere kompetanse. Vatne (1998) viser til et dilemma mellom ønsket om 
å gi pasienten mulighet til selvbestemmelse og mestring, og sitt eget ansvar for trygghet og 
orden. Dette kan føre til at personell står i fare for å gripe inn i pasienters liv som kan 
oppfattes som overgrep, mens det motsatte ville være faren for ikke å handle. En slik 
unnlatelsessynd kan defineres som å unnlate å handle ut fra faglig hensikt og kompetanse. 
Dersom sykepleiere unnlater å utføre oppgaver, er det nærliggende å tro at det går ut over 
pasients pleie og omsorg, og som Stålsett (2011) viser til, må man ha evne og vilje til å 
ville utføre. Kan det være slik, som Sørbye, Grue og Vetvik (2009) også viser til, at svikten 
ikke ligger i kvalitetsmangler av det som gjøres, men i det som ikke gjøres?  
Sykepleie et yrke der utøverne lenge strevde med å få status som profesjon. Christoffersen, 
Ryuter og Wyller (2005) peker på tre krav som tidligere måtte innfris for å kunne være en 
profesjon: i) profesjonsutøveren måtte ha en bestemt utdanning med grunnlag i et bestemt 
vitenskapsfag, og utdanningen måtte også dokumenteres gjennom tilfredsstillende 
eksamenspapirer som viste at man var kvalifisert, ii) kompetansen gjorde personer 
kvalifisert til å utøve et bestemt og avgrenset arbeid, iii) man fikk en offentlig godkjenning. 
Offentlig godkjenning betydde at profesjoner fikk kontroll over sine ferdigheter, 
kunnskaper og arbeidsoppgaver, og profesjonen hadde da monopol på yrkesutøvelsen 
innenfor sitt fag (ibid). Profesjonen hadde det som kan kalles profesjonsmakt og et praktisk 
yrkesfag, slik sykepleie tidligere ble betraktet som, tilfredsstilte altså ikke kravene. 
Problemet for sykepleieryrket var at yrket ikke oppfylte alle kravene, 
sykepleierutdannelsen bygde ikke på et eget vitenskapsfag og utdannelsen bestod av for 
mye praksis i forhold til teori (ibid). Det paradoksale med denne ordningen var at faget 
inngikk i en underordning av myndighet og ansvar i et sterkt hierarki, dominert av 
grunnleggende kjønnsforskjeller. Kjønnsforsker Rannveig Dahle (2008) sier at sykepleie 
ble sett på som en semiprofesjon, eller en halvveis profesjon. En semiprofesjon hadde 
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kortere utdannelse og dermed mindre status, uttalerett og selvbestemmelse i forhold til 
faglige spørsmål. Dahles (2008) syn på profesjoner kan tolkes slik at sykepleiere ikke var 
en ekte profesjon. Dahle (2008) vektlegger ikke mangel på kunnskap blant sykepleierne, 
heller en manglende profesjonell autoritet. 
Er sykepleiere blitt for pliktoppfyllende, etter sin streben etter å bli en profesjon, slik at 
dette hemmer utførelsen av oppgaver som er innenfor sitt eget handlingsrom? Undergraver 
man sykepleierfaget og ikke stiller nok krav? Eller er sykepleiere for ydmyke og derav 
vegrer seg i utføringen av arbeidet sitt? Det siste kan støttes av Ceci (2004), der hun hevder 
at befestede holdninger og tradisjoner medfører at sykepleiere er underdanige. Nortvedt 
(2012) hevder at autoritetsskrekk og lydighet fortsatt er utbredt, og sier videre at det er et 
stort problem med dårlige holdninger og mangel på empati, ikke bare blant leger, men også 
sykepleiere. Funnene i Cecis studie (2004) viser at sykepleierne hadde liten tiltro eller 
respekt blant øvrige helsepersonell. Et annet aspekt Olsvold (2010) trekker fram er at når 
det oppfattes at det er leger nærværende, kan det virke som om sykepleierne ikke tar 
samme moralske ansvar. Dette funnet er interessant ettersom Benner og Wrubel snakker 
om sykepleier som en ekspert. Hvis Cecis (2004) og Olsvolds (2010) funn stemmer, er det 
ikke sykepleier som lenger er ”ekspert”, slik Benner (1996) hevder, sykepleieren blir mer 
som en ”vertinne og restarbeider” (Smestad, 2010). En slik servil holdning, som Smestad 
kaller det, kan føre til at sykepleiere utfører handlinger de selv synes er gale, fordi de 
adlyder ekspertene som har større prestisje og mer kunnskap på området (ibid). 
Kan mangel på kunnskap innen gitte områder føre til handlingsvegring? I Gjørv -
kommisjonens rapport fra 22-juli (NOU 2012:14) beskrives nettopp handlingsvegring. 
Politiet i Oslo hadde begrensede handlingsmuligheter i en særdeles spesiell situasjon og får 
kritikk for unnlatelse av utførelse av oppgaver som var forventet utført. Rapporten viser 
knapphet på personell i nøkkelfunksjoner, for lite tilgjengelige ressurser og manglende 
verktøy for samhandling. Evnen til å koordinere og samhandle var også for mangelfull. 
Kan dette sammenliknes med dagens helsevesen? Er det i politietaten rammer og vilkår 
helsevesenet også faller inn under? Er det i akutte situasjoner protokoller og regler man 
skal forholde seg til, slik at handlingsfriheten blir innskrenket? 22 juli-rapporten 
konkluderes med lav utnyttelse av egne ressurser. Den forferdelige Christoffersen-saken, 
der en liten gutt døde etter mishandling fra nær pårørende, er også fra mitt synspunkt, en 
sak som handler om handlingsvegring. I dette tilfellet sviktet både helsestasjon, skole og 
politi og en rekke andre instanser både under og etter hendelsen. I ettertid av denne 
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hendelsen er det dokumentert at helsevesenet må bli tøffere. Videre har også Gjørv-
kommisjonens rapport (NOU 2012:14), fått ringvirkninger med tanke på at samfunnet ikke 
lenger er redd for å gi ansvaret over på enkeltpersoner ved alvorlige hendelser. Rapporten 
har åpnet for en ny måte å gi tilbakemeldinger på som ikke trenger å være preget av 
beskyttelse ovenfor enkeltpersoner.  
Lar man seg innskrenke, eller er det reglene som tilsier at man ikke kan handle? Kan man 
trekke en parallell til sykepleierens monofaglige disiplin å se på denne som ofret på det 
tverrfaglige bord? En rekke spørsmål følger etter denne mulige sammenlikning og 
refleksjon. 
Er sykepleiere så opptatt av det tverrfaglige fordi de ikke tør å stå alene, eller er det fordi vi 
er lært opp til at dette området skal jobbes med tverrfaglig? Utførelsen av sykepleie 
handler mye om samarbeid. Resultatene fra min studie viser ikke nødvendigvis bare 
handlingsvegring blant sykepleierne, men kanskje mer en mangel på handlingsfrihet i 
forhold til det tverrfaglige samarbeid. Det kan tyde på at sykepleierne bør reflektere mer 
over de konsekvenser dette kan føre med seg. For pasienten og pårørende vil det måtte 
være flere personer å forholde seg til, noe som kan være slitsomt i en alvorlig 
sykdomsperiode.  
6.3.2 Å arbeide i andres hjem 
Det å skulle arbeide i andres hjem på pasientens premisser er ikke alltid like lett. Det kan 
ofte oppstå et dilemma mellom sykepleierens ideal om best mulig pleie, og pasientens 
medbestemmelsesrett. Hjemmet er ikke bare et sentralt sted for de fleste, men et symbol på 
det man har opparbeidet seg gjennom livet (Molnes, 2008). Grov (2012) hevder at 
oppfatninger av hjemmet varierer etter hvilke aspekter ved hjemmet som er i fokus. Kjønn, 
sosiale relasjoner, kulturell tilhørighet og faser i livet er faktorer som kan virke inn på hva 
slags mening den enkelte tillegger hjemmet (ibid). Å arbeide i pasienten sitt hjem er et 
privilegium som innebærer et stort ansvar (Norås, 2010), og for sykepleiere i 
hjemmesykepleien møter de pasient og familie på en helt annen måte enn på en institusjon. 
Alle informantene i min studie var enige om at det var viktig med tidlig avklaring og 
kartlegging, slik at man på et tidlig tidspunkt få avklart hvilke forventninger pasient og 
pårørende har til hjemmesykepleien.  
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Øresland (2008) fant i sin studie at sykepleierne beskrev seg selv som gjester i pasientenes 
hjem. Sykepleierne beskrev seg også som profesjonelle, men synes det var vanskelig å 
innta begge roller. Dette samsvarer med mine funn, der sykepleierne beskriver seg som 
”halveis-velkomne-gjester”, og at det er en balansegang og skulle passe inn. Informantene i 
min studie føler også at de må utføre jobben på en mer vennskapelig måte, noe Øresland 
(2008) støtter. Hun viser til at sykepleierne i sin studie betraktet seg som mer forpliktende 
til pasientene i hjemmesykepleien, enn pasienter på sykehus, da de mente sykehusene 
sosialiserte sykepleie-rollen til å bli (for) autoritær. I hjemmet inntok sykepleierne en lav 
profil og beskrev hvordan pasienten hadde kommandoen. Øresland (2008) beskriver dette 
både som en mulighet, og som et hinder for å kunne gi omsorg til pasientene. 
Kan pasientens dørstokk være et hinder og en årsak til sykepleiernes handlingsvegring eller 
handlingsverning? Er det den komplekse rolle mellom profesjonell hjelper eller en venn/ 
familiemedlem? I følge mine funn inntok sykepleierne både rollen som venn og som 
profesjonell hjelper, noe Mok og Chiu (2004) også fant i sin studie. Studien deres viser at 
ved å skape et godt tillitsforhold til pasient og pårørende, vil sykepleieren utføre en mer 
helhetlig omsorgstilnærming, lettere vise forståelse for pasientens lidelser, som igjen kan 
føre til en bedre opplevelse for pasienten (ibid). For lettere å oppnå dette viser Mok og 
Chiu (2004) til at sykepleieren ikke bare bør opptre som en profesjonell hjelper, men også 
som en god venn for både pasient og pårørende.  
Sykepleierne er profesjonelle utøvere og ikke en del av den nærmeste familien (Norås, 
2010). Sykepleierne er ikke gjester hos pasienten, de kommer som en helsearbeider og 
innehar en profesjonell fagkompetanse, og rollene som gjest og vert/vertinne stemmer ikke 
med de vanlige normene for rollene som sykepleier og pasient. I tilfeller denne grensen blir 
overskredet, bør man antagelig stille spørsmålstegn ved profesjonaliteten til 
sykepleieyrket?  
6.3.3 Nærhet til den døende, et viktig handlingsfundament 
Å hjelpe pasienten til en verdig og fredfull død har alltid vært et viktig anliggende i 
sykepleie (Sæteren, 2010). Sykepleieren har i kraft av sin yrkeskompetanse og 
sykepleietjenestens døgntilbud et viktig bidrag i den direkte kontakten med pasient og 
pårørende i denne situasjonen. Iranmanesh et al (2009) finner i sin studie av sykepleiere og 
pasienter i kreftomsorgen, at nærhet innehar en viktig og spesiell dimensjon, og at det 
krever en fullstendig tilstedeværelse av sykepleieren. Samtidig finner de også at nærhet er 
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preget av omsorgssvikt i den grad forholdet ikke fungerer optimalt. De viser til at det nære 
forholdet ble oppfattet som frustrerende når sykepleierne ble møtt med situasjoner de ikke 
kunne håndtere, noe som støttes av Braun, Gordon og Uziely (2010) som viser til at 
enkelte sykepleiere brukte unngåelse for å takle sin egen personlige frykt for døden. Dette 
kan også vises til i min studie.   
De fleste studier viser at omsorgen for en alvorlig syk kreftpasient er krevende både faglig 
og emosjonelt. Det å skulle støtte og styrke i den palliative fase, fremme håp, lytte og å 
være medfølende, er viktige bidrag i den palliative fasen. Spørsmål om hvordan det er å dø, 
kan man som sykepleier oppleve å få, og slike spørsmål kan være inngang til en samtale 
der pasienten får rom til å gi uttrykk for sine egne følelser, frykt og angst (Bjørk et al, 
2002). Å snakke om døden krever mot og innsats, og funn fra min studie viser at 
sykepleierne ga uttrykk for viktigheten av at pasienten skulle ha noen å snakke med. Alle 
informantene var enige om at det var viktig å ta initiativet til en samtale om døden, og at 
det var deres ansvar å la pasienten få snakke. Kan det være slik at sykepleierne har en 
forestilling om at det er viktig for alle pasienter å ha en samtale om døden? En utfordring i 
møte med døende er nettopp det å ha respekt for ulike valg. Likevel er denne samtalen noe 
sykepleierne vegrer seg mot. Cialkowska-Rysz og Dzierzanowski (2013) viser til at 
personlig frykt for egen død ofte hindrer personalet i å fortelle dårlige nyheter. Dette 
samsvarer med mine funn da ingen av mine informanter føler seg kompetente til denne 
type samtale. Flere av mine informanter så også nytten av erfaring og alder som gunstig i 
denne samtalen, noe studien til Oflaz et al (2010) har vist, ikke er tilfelle.  
Dødsprosessen og døden er en naturlig del av livet, men det er ikke alltid like lett å 
forholde seg til dette, hverken for pasient, pårørende eller helsepersonell. Mange har også 
overdrevne forventninger til helsevesenet og tror at en moderne død ikke behøver å merkes 
(Bjørk et al, 2002). I møte med andre sin død, møter man sin egen (Norås, 2010), og arbeid 
med alvorlig syke og døende er arbeid som konfronterer en med ens egen hjelpeløshet og 
usikkerhet (Bjørk et al, 2002). For mange handler det om å være trygg på egne følelser, 
noe som kan være med på å påvirke samhandlingen med alvorlig syke og døende. Malloy 
et al (2010) fant at å informere om dårlige nyheter var en av de mest utfordrende oppgaver 
rundt en pasient i palliativ fase. Sykepleierne i min studie våger ikke å snakke om døden, 
noe som kan hindre pasientens åpenhet. Hvordan kan man få tak i pasientens behov og 
ønsker, dersom man ikke våger å spørre? Det kan synes som at sykepleierne er mer opptatt 
av å legge forholdene til rette for en samtale, enn selve samtalen.  
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6.3.4 Frykten for å stå alene 
Samarbeid med andre faggrupper framheves som en forutsetning når man møter en pasient 
i palliativ fase. Kan dette være en av grunnene til at sykepleierne ikke handler på konkrete 
appeller fra pasienten? Eller kan det være at de er lært opp til faglig forsvarlig utførelse og 
spesial-kompetanse til hver av pasientens behov og er bekymret for at de ikke tilfredsstiller 
disse kompetansekravene? Trenger man en anestesisykepleier til smertelindring, 
fysioterapeut til leiring og en ernæringsfysiolog til tilrettelegging av måltider?  
Walshe og Luker (2010) hevder at sykepleierne er gode på å koordinere andres arbeid. I 
deres studie viser de også til at sykepleierne uttrykker motvilje i det tverrfaglige 
samarbeidet og at de føler seg undervurdert i dette samarbeidet. Olsvolds (2010) funn viser 
at det er lite stabilitet og kontinuitet i arbeidet med sykehuspasienten siden ansvaret er 
fordelt på mange hender. Dette til sammenlikning med en alvorlig syk kreft pasient som 
trenger flere faggrupper rundt seg. Videre hevder Olsvold at sykepleiernes arbeid 
kjennetegnes av en fleksibilitet der sykepleierne har en tendens til å påta seg oppgaver 
både over og under sin plass i hierarkiet. Kan dette være en årsak til at sykepleierne ikke 
tror de innehar kompetansen, da de tar på seg oppgaver de egentlig ikke har den ”riktige 
kompetansen” til? Benner (1996) skriver om en sykepleier som en ”ekspert” innenfor sine 
kompetanseområder, og Benner og Wrubel(1998) omtaler at det å utføre sykepleie til 
kreftpasienter kan være ekstremt utfordrende, siden disse pasientene ofte krever at 
sykepleieren tar i bruk snarrådige tiltak, som ikke ligger innenfor den normale 
sykepleieutførelsen. Sammenfaller dette med funnene med min studie, ved at pleie til en 
kreftpasient krever at man er nødt til å påta seg oppgaver som er utenfor sitt 
kompetanseområde? Kan dette være med på å lede til handlingsvegring eller 
handlingsverning for sykepleierne? Ut fra mine funn svarer sykepleierne kun på 
utfordringer omkring det de utfører, og ikke utfordringene i det de ikke utfører. I denne 
sammenheng henvises det til det tverrfaglige samarbeid. Er dette en vegring av å utføre 
oppgaver, eller er det en verning av seg selv med tanke på for lite kompetanse?  
6.3.5 Manglende kompetanse eller manglende mot? 
I studien til Griffiths et al (2010) beskrives ”moving swiftly on” som et uttrykk for 
manglende kompetanse, angst eller usikkerhet for alene ansvar. Dette synes jeg synliggjør 
mine tolkninger: handlingsvegring eller handlingsverning, svært godt. Den administrative 
rollen i denne studien har blitt trukket fram som en mer attraktiv rolle enn selve ”hands-
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on” sykepleie, og det kan synes at man ved å gjemme seg bak en koordineringsrolle, 
likevel kan utføre god sykepleie for pasienten, noe Orvik (2002), støtter. Ved å innta en 
koordineringsrolle vil man på flere plan oppnå mer anerkjennelse og dermed også føle at 
man utfører langt viktigere oppgaver. Den frykt man eventuelt kjenner handlingsvegring 
eller handlingsverning for, kan gjemmes bak en administrativ oppgave, men likevel 
”høste” anerkjennelse for god utført sykepleie.  
Sørbye (1980, i: Martinsen, 2002) hevder at det er like vanskelig for en sykepleier å stå 
ansikt til ansikt med døden, som det er for andre mennesker. I Martinsens (2000) studie 
kommer det frem at sykepleiere, bevisst eller ubevisst, unngår disse situasjonene ved å 
trekke seg vekk eller utføre andre arbeidsoppgaver. Til tross for at de fleste av sykepleierne 
ønsker å oppleve disse situasjonene for å innhente erfaring, trekker de seg likevel vekk. 
Benner og Wrubel (1998) argumenterer ut fra et sykepleierperspektiv som tilsier at sykdom 
og lidelse må kunne imøtekommes, og ikke oppleves som truende eller fremmedgjørende. 
Dette står i kontrast til både Martinsens og mine funn, da det fremkommer i min studie at 
sykepleierne utøver handlingsvegring eller handlingsverning i situasjoner de synes er 
utfordrende. Er det her mangel på kompetanse, eller mangel på mot?   
Gallagher (2010) diskuterer sentrale begreper og faktorer som bidrar til riktig utøvelse av 
sykepleiefaget, og stiller spørsmålstegn til utøvelse av sykepleie. Hun hevder at hvis man 
vet hvordan man skal utføre sykepleie, hvorfor utfører man det ikke riktig? Er det 
organisatoriske og individuelle forhold som ligger til hinder, eller kan man utførelsen, men 
vegrer å utføre den i frykt for at utstøtelse kan oppstå? Lindh, Barbarosa da Silva og 
Severinsson (2010) understreker behovet for kunnskap når man handler modig, og i 
forhold til god pasientbehandling kan kunnskap gi sykepleierne større makt til å iverksette 
tiltak. Mangel på kunnskap kan derimot gi maktesløse sykepleiere. Dagens sykepleiere 
arbeider i svært komplekse miljøer, og denne kompleksiteten kan føre til verdikonflikter og 
gi mulighet for moralsk nød (ibid). Jameton (1984; i Gallagher, 2010) var en av de første 
til å identifisere begrepet moralsk nød. Han beskrev moralsk nød som en smertefull følelse 
og en psykologisk ubalanse som oppsto når sykepleierne befant seg i situasjoner der de 
følte seg ute av stand til å gjøre det rette. Moralsk nød oppstår når man vet hva den riktige 
tingen er å gjøre, men institusjonelle begrensninger gjør det umulig å utføre handlingen 
(ibid). Schluter (2008) hevder at moralsk nød ikke nødvendigvis fører til dårlig utførelse av 
omsorg, det resulterer heller i at sykepleieren trekker seg vekk fra pasienten. Dette 
sammenfaller med mine funn, der sykepleierne overlater oppgaver til andre, og heller 
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trekker seg vekk. Det kan synes at sykepleierne i min studie er i en kompleks situasjon der 
både mangel på mot og mangel på kompetanse fører til handlingsvegring eller 
handlingsverning, men at evne og vilje til å ville utføre og hjelpe pasienten, er tilstede. Det 
fremkommer ikke i min studie at kvaliteten på utførelse av sykepleien er påvirket.  
Lindh et al (2010) viser til  at mot kan oppfattes som en del av det å være menneske og de 
hevder at denne egenskapen er spesielt viktig for sykepleiere. Flere andre studier de har 
sett på, peker på at mot kan oppfattes som en side av personligheten, som en dyd som 
hjelper sykepleieren til å ta de rette valgene (ibid). På den andre siden kan også mot 
relateres til sykepleieres engstelse, evne til å overkomme hindre og vilje til å utsette seg for 
risiko, slik Day (2007) hevder. Hun viser i sin studie til eksempler som sykepleieren møter 
daglig i sin jobb, og hevder det kreves mot til å møte truslene for god sykepleiepraksis. Ut 
fra denne synsvinkelen kan det synes at sykepleierne i min studie innehar mot til å stå opp 
for sine egne vilkår og rammer. Ved å velge å bruke det tverrfaglige team i de situasjoner 
de finner vanskelig og utfordrende, vises kanskje at de innehar gode kunnskaper om hvilke 
fagpersoner som bør utføre sykepleien og helsehjelp til enhver tid.  
6.3.6 Underdanighet, posisjon eller plassering 
Brand (2006) viser til at sykepleiere tar en underdanig rolle for å unngå konflikter, og at de 
i størst mulig grad vil unngå å være med i viktige beslutninger. Einar Odden skriver i sitt 
innlegg i Gudbrandsdølen Dagningen (24.01.2012), om presset helsepersonell er satt under 
for måten døende pleies på, og at dette kommer av at døden er for fremmed for vanlige 
mennesker. Han sier videre at helsepersonell er en profesjonell gruppe som ikke hever 
stemmen. Denne konfliktskye holdningen vil undergrave den monofaglige kultur, noe 
Loge (2000) poengterer. Han etterspør og er talsmann for en sterk monofaglig kultur i et 
tverrfaglig fellesskap. Samtidig fremkommer det både i min studie og i annen forskning at 
sykepleierne mer enn gjerne påtar seg andre oppgaver, gjerne de administrative. Dette 
kommer også fram i studien til Brand (2006), der sykepleierne påtok seg en viktig 
administrativ rolle, var med på å ta viktige avgjørelser i forhold til plassering og 
ressursbruk på avdelingen, og det viste seg også at sykepleierne ble mer beslutningsdyktige 
og anså sitt ansvar som større, ved økende press i avdelingen. Igjen kommer denne 
fleksible dobbelt-rollen fram. Er makt-aspektet noe sykepleierne frykter?  
Leonard Stein beskrev i 1968 hvordan kommunikasjonen mellom leger og sykepleiere 
hadde karakter av et spill. Han kalte fenomenet ”the-doctor-nurse-game”, der spillets 
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formål var å muliggjøre for sykepleieren å tilfredsstille to motstridende krav til yrkesrollen 
samtidig. Det var også forventet av sykepleierne å opptre passivt og underdanig, for ikke å 
tråkke legene på tærne (Smestad, 2010). Er denne rollefordelingen helt utvasket, eller er 
sykepleierne fortsatt preget av denne underdanigheten (tåler plasseringen) i dag? Eller er 
det slik at sykepleierne ”spiller med” (inntar posisjonen) for å slippe konflikter og 
ubehagelige situasjoner man kanskje må ta stilling til? Sykepleieres handlingsrom er 
fortsatt todelt, og i mine litteratur søk finner jeg fortsatt et anspent forhold mellom leger og 
sykepleiere, så til tross for et nesten et 50 års gammelt fenomen, vil jeg hevde at det 
fortsatt eksisterer i en viss forstand. Er det slik at sykepleiere lettere vegrer seg og verner 
seg i sitt arbeid fordi det er forventet at de er i eller tar en underdanig rolle?  
Berkery, Tiernan og Morley (2012) finner at menn favoriserer lederrollen til andre menn, 
mens kvinner ikke påtar seg den samme rollen. Dette kan sammenliknes med Olsvold 
(2010) sine funn, som viser at sykepleiere fraskriver seg ansvaret og overlater det til legen, 
mens i dette tilfellet overlater kvinner scenen til mannen. Kan dette også sammenliknes 
med mine resultater, der informantene overlater oppgaver til det tverrfaglige team? Er 
helsevesenet fortsatt preget av et gammeldags kjønnsrollemønster? Kjønnsrelasjonen er 
ifølge psykolog Hanne Haavind (2000) nettopp basert på en definisjon av makt og 
splittelse. Haavind (2000) hevder at kjønn best kan forstås som en relasjon mellom 
individer, ved å hevde at menn og kvinner utgjør betingelser for hverandre. Tidligere 
forskning viser at menn kunne hengi seg til sitt arbeid nettopp under den forutsetning at 
kvinner tok seg av forpliktelsene i hjemmet, og Haavind viser til Simone de Beauvoir, som 
i sin bok, ”Det annet kjønn” (1949), skrev følgende; ”man fødes ikke som kvinne, man blir 
det”. Hennes analyse viser hvordan kvinner formes kulturelt til å oppfatte seg selv som 
annenrangs og mindre verdt enn menn. Jeg tror også et viktig poeng er at kvinner i større 
grad enn menn, frykter det og ikke å bli akseptert og likt. I min studie er det kun med tre 
menn, slik at dette aspektet kan være mer knyttet til sykepleierrollen enn til selve 
kjønnsrollen. Skulle en mann påta seg like mye koordineringsarbeid slik som sykepleierne 
i min studie gjør, ville han antagelig blitt kalt (over) ambisiøs, mens jeg får et inntrykk av 
at disse sykepleierne kommer ut av det med en litt negativ omtale.  
Sykepleieyrket ble i gamle dager sett på som en del av en svært omsorgsorientert 
kvinnerolle og det å ha fått et kall, og få profesjoner har blitt sterkere formet av idealet om 
den urettelige, selvoppofrende gjerning, enn sykepleien (Martinsen, 2000). I dag er en av 
de mest fremtredende sidene ved arbeidslivet den sterke normen om likestilling mellom 
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kjønnene, men man er likevel såpass tradisjonsbundet i forhold til sykepleieyrket, slik at 
det fortsatt er nesten kun knyttet til kvinner. Dahle (2008) viser til at det kvinnelige trekkes 
mot andre arbeidsområder enn det mannlige. Hun skriver at de kvinnelige helsearbeiderne, 
sykepleiere og også de kvinnelige legene, finner man i arbeid som fokuserer på kvinnelige 
verdier som å gi liv, verne om liv, og yte noe for andre, mer enn å beherske. Samtidig 
kommer det fram i min studie at sykepleierne velger seg vekk fra disse kvinnelige verdiene 
som er nevnt over, og heller velger de mannlige arbeidsområdene, slik at mine funn står i 
kontrast til Dahles (2008) funn.  
Ser man tilbake på sykepleie historien, er det sterke kvinneskikkelser som for eksempel 
Florence Nightinggale, Joyce Travelbee, Dorothea Orem, Virginia Henderson og Bergljot 
Larsen som dominerte. Riktignok var det en selvoppofrende gjerning disse sterke kvinnene 
også utførte, men de har vært med på å forme sykepleiefaget med sine egenskaper, ønsker 
og standhaftige krav, til det sykepleieyrket er i dag. Hvorfor står ikke dagens sykepleiere 
opp for seg selv, faget og yrket sitt, slik disse gjorde? Til sammenlikning med en veileder 
som en rollemodell innen kompetanseheving og faglig utvikling, som Berggren og 
Severinsson (2010) skriver om, kan kanskje disse sykepleieteoretikerne fremstå som 
rollemodeller for dagens sykepleiere.  
 
6.4 Grunnleggende behov 
Et av mine forskningsspørsmål var hvordan sykepleier ivaretar pasientens grunnleggende 
behov i møte med en alvorlig kreft syk pasient som ønsker å dø hjemme. I resultatene fra 
studien synes det å fremkomme at den grunnleggende sykepleieutøvelsen ble prioritert bort 
til fordel for annet arbeid. Betydningen av å etablere mellommenneskelig kontakt blir ofte 
trukket fram som et viktig område som skiller seg ut ved det å gi grunnleggende omsorg.  
Dette trekkes fram både i studien til Mok og Chius (2004) og Inranmanesh (2009). I min 
studie viser det seg imidlertid at denne omsorgen har en praktisk side, og det kan virke som 
det er denne siden som blir prioritert. Den praktiske kunnskapen er i følge mine 
informanter verken sengeleiring, ernæring, respirasjon eller eliminasjon, men praktisk 
organisering og tilrettelegging av tjenester.  
Grunnleggende behov som utgjør kjernen i sykepleiefaget, var behov jeg trodde ville bli 
trukket fram i studien som viktige for en pasient i denne fasen, men dette blir lite belyst i 
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intervjuene. Dette var overraskende. Det kan være flere årsaker til at dette ikke kommer 
fram. Muligheten for at spørsmålet blir oppfattet annerledes enn jeg ville, er tilstede, og det 
kan også være at sykepleierne i studien har mye fokus på administrative oppgaver i løpet 
av dagen, slik at dette er deres syn på grunnleggende utførelse av sykepleie. Andre årsaker 
kan være at sykepleierne ikke ønsker å utføre dette, slik at det gradvis blir annet 
hjelpepersonell som utfører stell, matlaging, mobilisering og annet praktisk arbeid, og av 
den grunn ikke blir sett på som grunnleggende i sykepleie. Kan konsekvensen være at vi 
mister kjernen i sykepleiefaget ved å la koordineringsansvaret frata fagansvarsplassen? 
Hva er så blitt det monofaglige innen sykepleie? Ved å fremstille koordineringsbehovene 
som mer vesentlige enn menneskelige grunnleggende behov, kan man kanskje i større grad 
se nytten og viktigheten av sin utøvelse? Men med en slik tenkning eller praksis, vil man 
tape nettopp kjernen i fagprofesjonen sykepleie, som er nærhet til pasienten og ivaretakelse 
av menneskets grunnleggende behov (Brurås-Leine, Holter og Kirkevold, 2013). 
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7. OPPSUMMERING OG IMPLIKASJON FOR 
VIDERE PRAKSIS 
Resultatene i denne studien viser til erfaringer sykepleierne har i å utøve sykepleie til 
alvorlig syke kreftpasienter i sen palliativ fase, som ønsker å dø hjemme. Funnene kan gi 
en indikasjon på utfordringene hjemmesykepleierne beskriver og hvordan 
hjemmesykepleiere i dette feltet organiserer sitt arbeid til denne pasientgruppen. 
Resultatene i min studie indikerer imidlertid at sykepleierne i hjemmesykepleien har behov 
for økt kunnskap om de nære samtaler og det og lettere kunne forholde seg til døden. Flere 
av sykepleierne ga uttrykk for at det var vanskelig å snakke om døden, og det å ha en 
avsluttende samtale om livet, med pasienten. Dette fremkommer i intervjuene der 
sykepleierne forteller at de så å si aldri prater om døden. Isteden kan det synes som om de 
lett påtar seg en koordineringsrolle, og at den fagspesifikke utførelsen av yrket i en viss 
grad utspiller seg i handlingsverning eller handlingsvegring.  Kan et tiltak for å anhjelpe 
dette være at sykepleierne får mulighet til å reflektere mer og grundig over de 
konsekvenser dette kan føre med seg for pasienten og for dem selv som yrkesgruppe? 
Sykepleieren kan med fokus på konsekvenser ved for å unnlate monofaglige 
sykepleietiltak, kanskje sette pasienten i et annet lys? Med et tydelig fokus på pasienten, 
personlig og faglig kompetanseutvikling, vil nødvendigheten av sykepleietiltak 
framkomme, noe som kan bidra til bedre og mer helhetlig tilnærming, myndighet, mot og 
kompetanse til å ivareta pasientens problemer.  
Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen, Helsedirektoratet (2012), 
definerer kompetansekrav til sykepleiere som utfører sykepleie til pasienter i palliativ fase, 
der et av kompetansekravene er å ivareta og støtte pasient og pårørende i forhold til 
mestring og bearbeiding av sorg. Ut fra funn fra denne studien kan det tyde på at fokus på 
disse områdene må integreres bedre i sykepleieutdanningen. En liten kvalitativ studie kan 
ikke, og skal ikke være bastant i sine konklusjoner. Den kvalitative metodiske tilnærming 
og funn fra denne typen studier, er ment som en beskrivelse av fenomen og som grunnlag 
for refleksjoner om fenomenet, og eventuelt hypetesegenerering. Det er behov for videre 
studier med fokus på hvordan sykepleiere arbeider i møte med alvorlig syke kreftpasienter 
som ønsker å dø hjemme. Som det fremkommer i denne studien, er organisering en viktig 
del av arbeidet med pasienter i palliativ fase som bor hjemme. Om det er behov for en 
koordinator i avsatt stilling til dette, ville være interessant å belyse, likeledes om dette ville 
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hatt en betydning for en bedre organisert tjeneste for pasienten. Studier med dette som 
tema, er sterkt anbefalt. 
Det synes vanskelig å beskrive nøyaktig hva sykepleierne i min studie finner utfordrende, 
da de i disse situasjonene ikke nøyaktig beskriver utfordringen. Det som lettere lar seg 
beskrive er hvilke tiltak de tar i bruk. Samtlige av sykepleierne henviser eller kontakter 
annet fagpersonell de mener innehar mer eller bedre kunnskap på området, enn de selv. Det 
fremkommer ingen refleksjoner eller tanker om å utføre arbeidet selv. Jeg antar at en 
kombinasjon av usikkerhet, mangel på kompetanse og visshet om at andre personer 
(helsepersonell) har mer kompetanse på området, er mulige grunner til at sykepleierne 
velger å overlate til andre– enten sykepleiere i Fransiskushjelpen eller det tverrfaglige 
team.  
Systematisk veiledning og avsatt tid til dette, fremkommer også som et behov i studien. 
Dette kan føre til at sykepleierne som arbeider med pasienter i denne fasen, kan øke sin 
kompetanse og bedre reflektere rundt sin praksis.   
Kirkevold (2002) hevder at sykepleiere må ha teoretisk, etisk og praktisk kunnskap for å 
yte pleie og omsorg av god kvalitet til den enkelte pasient. Videre skriver hun at dette må 
integreres i utøvernes kompetanse for å kunne få innvirkning på vedkommendes 
handlinger. Resultatene viser at det er behov for endringer som sikrer oppfølging av 
sykepleieres organisatoriske kompetanse i praksis. På bakgrunn av dette, og slik jeg tolker 
mine data og resultater, er dette viktige kunnskapsområder som må integreres i 
utdanningen. Sykepleierutdanning bør inneholde en reflekterende tilnærming for å utvikle 
omsorgsferdigheter i kreftsykepleie som ikke bare er tilpasset medisinsk behandling 
(Iranmanesh et al, 2009). 
Pasienter i sen palliativ fase ønsker å tilbringe så mye tid som mulig hjemme, og dette 
fordrer et godt samarbeid med fastlege, hjemmesykepleie og andre tverrfaglige aktører. 
Dette synes mangelfullt i flere situasjoner, slik det beskrives i denne studien. Det er klart at 
dagens helsevesen fordrer behov for fleksible team og samarbeid. Dessverre synes ikke et 
slikt samarbeidsmiljø fullt oppnådd. Dette krever en endringsvillig helse- og 
omsorgstjeneste og en felles forståelse for roller og arbeidsmetoder. Roller og makt baseres 
på tradisjonelle og historiske grenser som muligens fortsatt eksisterer. Jeg tror Gallagher 
(2010) har et sentralt poeng med organisatoriske hinder eller personlige hindre. Man vet 
hva som skal gjøres, men det er institusjonelle begrensninger som hindrer den enkelte 
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fagutøver å utføre. I min studie kom det også fram at det var personlige begrensninger som 
var til hinder. Samtidig er den tverrfaglige ”overføring” lett å forstå. Samtlige artikler brukt 
i denne studien, viser alle til at et tverrfaglig samarbeid er helt nødvendig for å få et 
helhetlig tilbud til pasienten. Alt rundt en kreftpasient i denne situasjonen handler om det 
tverrfaglige samarbeid for å løse komplekse problemer og utfordringer som både pasient 
og pårørende opplever. Ersland m.fl (2002) viser i sin artikkel til at tverrfaglig samarbeid 
kan være med på å gjøre den siste tiden mer optimal og meningsfull. Målet er best mulig 
samarbeid kombinert med god lindrende behandling, sykepleie og menneskelig omsorg 
(Norås, 2010).  
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Vedlegg 1 
Intervjuguide 
Åpningsspørsmål:  
 I hvilket distrikt jobber dere i og hva jobber dere mest med?  
Introduksjonsspørsmål:  
 Når dere ser for dere en kreftpasient i palliativ fase som ønsker å dø hjemme, hva 
tenker dere da?  
 
Organisering av palliativ tjeneste i hjemmet 
 Hva forbinder dere med tverrfaglig samarbeid i palliasjon? 
 Hvilken funksjon har tverrfaglig samarbeid for muligheten for å dø hjemme? 
 Hva tenker dere er hovedansvarsområdene til sykepleier i møte med en kreftpasient 
som ønsker å dø hjemme? 
 Hvordan opplever dere samarbeidet med fastlege og eventuelt annet 
helsepersonell? 
 Hvordan er bemanning organisert rundt en alvorlig syk kreftpasient? 
 Er det egen kreftsykepleier i bydelen, og brukes han/hun? 
 
Kommunikasjon med pasienten 
 Hva opplever dere som mest utfordrende å snakke med en kreftsyk pasient om? 
 Hva opplever dere er mest viktig for pasienten å få formidlet til sykepleier? 
Sykepleiernes oppfattelse av sin rolle i dette møtet  
 Hvordan skape en trygg ramme i møtet med kreftpasienter i palliativ fase? 
 Hvordan etablere et tidlig og godt forhold til pasient og pårørende? 
 Hvordan opprettholde dette forholdet? 
 I hvilken grad påvirkes dere av pasientens lidelse?  
 Hvilke metoder bruker dere for nærhet og distanse i møte med en kreftsyk pasient?  
95 
 
Overgangsspørsmål: 
 Hvilke erfaringer har dere med kreftpasienter i palliativ fase?  
 Kan dere beskrive et møte med en kreftpasient i palliativ fase? 
 Hvilke behov synes dere er spesielle for kreftpasienter i palliativ fase når de er 
hjemme?   
Avslutningsspørsmål:  
 Hva er viktigst for deg som sykepleier når du utøver sykepleie til pasienter i 
palliativ fase? 
 Er det noe annet dere ønsker å meddele som er av betydning for død hjemme?  
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Vedlegg 2 
Svar fra NSD 
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Vedlegg 3 
 
Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 
”Den alvorlige kreftsyke pasient” 
                    Oslo 25/02-2011 
                        
Mitt navn er Kristin Aamold, jeg er utdannet sykepleier og arbeider for tiden med 
min masteroppgave ved Universitetet i Oslo, Institutt for sykepleievitenskap.  
Min veileder på masteroppgaven er Ellen Karine Grov, førsteamanuensis ved 
Høgskolen i Buskerud. Universitetet i Oslo er ansvarlig for studien.  
Jeg vil gi en kort informasjon om mitt prosjekt, og et spørsmål om deltakelse av 
sykepleiere til en forskningsstudie.  
Formålet med studien er å kartlegge sykepleieres utfordringer i møte med alvorlig 
syke kreftpasienter som ønsker å dø hjemme. Hensikten er å få kunnskaper om 
sykepleieres erfaringer og hvilke utfordringer de møter med denne 
pasientgruppen, og jeg ønsker også å se på hvordan muligheten er for et optimalt 
omsorgstilbud i hjemmet. 
Fordelen ved å delta på prosjektet er at det kan bli en positiv opplevelse ved å få 
dele sine erfaringer og behov, og ved deltakelse i prosjektet kan sykepleierne være 
med på å formidle kunnskap om dette viktige området innenfor 
hjemmesykepleien.   
Studien innebærer fokusgruppeintervju og jeg ønsker å intervjue 5-8 sykepleiere. 
Intervjuet vil vare i ca 60 minutter. Det vil bli brukt båndopptaker og jeg vil om 
mulig bruke en comoderator (medintervjuer), slik at det vil være to personer til 
stede under intervjuet. Intervjuet vil bli gjennomført på sykepleiernes arbeidssted.   
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Informasjon som registreres om sykepleierne vil kun brukes i hensikt med studien, 
og det er kun min veileder og jeg som har tilgang til datamaterialet. Resultatene 
fra studien vil bli publisert i en masteroppgave.    
Når forskningsstudien avsluttes vil alle opplysninger slettes.   
Det er frivillig å delta i studien og sykepleierne vil motta et samtykkeskjema. Hvis 
de likevel ikke ønsker å bli intervjuet, er det selvfølgelig helt i orden og de trenger 
ikke oppgi noen grunn for at de ikke ønsker å delta. De kan trekke seg fra 
deltakelse, også etter at de har skrevet under på samtykket. Samtykkeskjemaet blir 
da slettet.  
Prosjektet er tilrådd Norsk Samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS (NSD).  
Dersom du har spørsmål til studien kan du kontakte min veileder Ellen Karine 
Grov eller meg selv, Kristin Aamold.   
 
Mvh 
Kristin Aamold 
 
Ellen Karine Grov. Tlf 32206460 Epost: ellen.karine.grov@hibu.no 
Kristin Aamold. Tlf 98019094 Epost: kristinaamold@hotmail.com 
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Vedlegg 4 
 
Samtykkeerklæring 
 
 
 
Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon og samtykker herved til å delta i 
studien. 
 
 
 
Dato:_______________ 
 
Prosjektmedarbeider:_________________________ 
 
 
Underskrift deltaker:__________________________ 
 
Navnet i blokkbokstaver:_______________________ 
 
Ditt mobil nummer:___________________________ 
 
